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1.- R E S U M E N  D E L  T R A B A J O
sEl estudio que présentâmes bajo el tîtulo SîAtma. de Recog-ida y And- 
iZi AiUomâtico ide FonocoAcUogàanuu en pobù^ c-cone^  de RetU.in Hac-cdoi consti- 
tuye el producto de varies anos de investigaciôn interdisciplina 
ria en un conjunte de materias de indole médica, electrônica, 
acéstica, estadîstica e informâtica.
Si bien el nûcleo fundamental del trabajo ha side desarrollado 
en el Servicio de Fisiopatologîa Perinatal del Hospital Clînico 
de San Carlos, dentro de la câtedra de Pediatrîa de la Facultad 
de Medicina de la Universidad Complutense, una parte importante 
del mismo tuvo su centro de investigaciôn en el Laboratorio de 
Electrônica de la Escuela Superior de Ingenieros Industriales, 
al igual que todo el tratamiento de la informaciôn obtenida en 
proceso autoraâtico de datos ha sido realizado con los ordenadores 
del Centro de Câlculo de IBM.
No hemos pretendido desarrollar un trabajo definitive en mate­
ria de tratamiento autoraâtico de fonocardiogramas en recién nici- 
dos, lo cual, con vistas a un proceso future masivo de estes re­
gistres requerirâ, aûn, gran nCniero de estudios coiiiplementarios. 
Se ha pretendido, sin embargo, abrir una vîa de investigaciôn 
en registres de importancia clînica creciente y gran sencille: 
de determinaciôn, como son los fonocardiogrâficos, con miras 
puestas en un futuro tratamiento masivo en poUaciones de recién 
nacidos, al igual que ya se efectûa en adultes con anâlisis aito
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mStico para registres electrocardiogrSficos, con el fin de que 
su utilizaciôn en medicina preventive permita detectar posibles 
anomalîas que puedan traducir alteraciones anatômicas o funcio- 
nales. Entendemos que este posible tratamiento automâtico de 
senales fonocardiogrâficas, en combinaciôn con el ya existente 
de electrocardiogramas, si va asociado a una gran sencillez en 
la determinaciôn del registre y puede ser re alizado a cualquier 
recién nacido en cualquier medio, puede constituir una base im­
portante en la detecciôn precoz de alteraciones dentro del cam- 
po de la cardiologia pediâtrica.
Abordar esta nueva ârea de tratamiento automâtico de fonocardio 
gramas requeria hacer frente a problemas no siempre de indole 
médica: En primer lugar era necesario llegar a disenar un dispo 
sitivo sencillo, barato y de precisiôn suficiente para el regis 
tro de FCG a la cabecera de cualquier recién nacido y tal que 
pudiera ser manejado por cualquier médico o auxiliar. Ahora bien, 
un registre en papel no es el soporte adecuado para que posterior 
mente pueda ser analizado por un ordenador; era precise conseguir 
que el FCG fuera registrado en forma analôgica sobre cinta mag- 
nética corriente, del tipo de caiiettei comerciales que, tras 
una conversion analogico-digital en el centro de proceso, permi­
te sin dificultad su anâlisis automâtico. El diseno de este regis^  
trador de fonocardiogramas en cinta magnética constituye la pri­
mera parte de esta Tesis.
En segundo lugar, para poder efectuar el anâlisis automâtico de 
los registres es necesarjA indicar al ordenador los patrones de 
normalidad y limites de alarma del mayor nûm.ero posible de parâ
/o
metros contenidos en el FCG, con el fin de que, de una manera 
seriada, y procesando sucesivamente los registros recibidos 
desde los mSs diversos lugares, y obtenidos con el aparato an­
terior, sepa la mSquina separar por senales de alarma aquéllos 
que, por cualquiera de los parâmetros estudiados, escapen de 
los limite^ de normalidad prefijados. Esto requeria un estudio 
minucioso del FCG normal. Se eligiô el fonocardiograma del re­
cién nacido por entender que las primeras veinticuatro horas dé 
la vida proporcionaban un buen indice de homogeneidad a la po- 
blaciôn analizada, aparté del extraordinario y creciente inte- 
rés que el FCG présenta en la moderna cardiologia pediâtrica. 
Para esta determinaciôn de los parâmetros de normalidad en el 
fonocardiograma,se eligiô una muestra de doscientos ninos cli- 
nicamente normales a los que se determinô el FCG en cuatro ca- 
nales, el ECG y los datos antropométricos habituales. Sobre es 
tos registros se realizô un minucioso anâlisis fisico de fre­
cuencias en los distintos tonos cardiacos, tiempos, alturas, 
etc., de las ondas. Todo este gran conjunto de datos numéricos 
fue codificado para su tratamiento con ordenador. Se determinô 
un programa estadistico adecuado a los câlculos necesarios pa­
ra fijar los patrones de normalidad del FCG. A la vez, se uti- 
lizô el recurso de la investigaciôn automâtica para encontrîr 
todas las ecuaciones de regresiôn que pudieran ligar de una ma­
nera significative los parâmetros del fonocardiograma: estos pa­
trones de normalidad en el FCG del recién nacido y una coles - 
ciôn de cuarenta leyes expérimentales entre los mâs diversos 
parâmetros fîsicos del registre y sus combinaciones con datas 
antropométricos y del ECG, se presentan también como resultïdos 
de este trabajo.
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A coiitinuaciôn, y a modo de tercera parte abierta a futuros es­
tudios, se présenta un esquema de lo que entendemos como una 
aplicaciôn de estos resultados al anâlisis automâtico de FCG en 
poblaciones de recién nacidos con vistas a la detecciôn prevent! 
va y seriada de alteraciones ignoradas en campanas a nivel ins- 
titucional, regional e incluse nacional. Una vez creado el apa­
rato registrador disenado para una sencilla grabaciôn en casse­
tte del fono, y fijados los limites de alarma para los distintos 
parâmetros de las ondas, el ordenador central que recibirâ los 
registros por correo -o incluse por teléfono o radio- determi - 
narâ aquellos fonocardiogramas que escapan de taies limites, pa 
ra su posterior estudio cllnico.
Este trabajo, de mucho mâs amplias perspectivas, habla de ser 
finalizado en algûn momento. Entendemos que el diseno del regis­
trador y la determinaciôn de los parâmetros de normalidad y le­
yes que relacionan todas las frecuencias, amplitudes y tiempos 
en el FCG del nino constituyen un primer paso para posteriores 
investigaciones. Para quienes pudieran estar interesados en la 
continuaciôn del mismo, aparté de la aplicaciôn a masas de po- 
blaciôn que quizâs escapa de las posibilidades de investigado- 
res o grupos reducidos, proponemos, como un paso mâs avanzado, 
el anâlisis de los mismos parâmetros del fonocardiograma en re­
cién nacidos no normales, en funciôn de su patologla. Y un paso 
mâs, el anâlisis de los parâmetros aqul presentados en recién 
nacidos normales, o incluse patolôgicos, en estudio longitudinal 
para seguir su evoluciôn y posible modificaciôn a lo largo de 
los primeros dîas o meses; modificaciones fonocardiogrâficas que 
estudiadas en significaciôn estadîstica, sin duda reflejarân ,
tz
con la aportaciôn de nuevos datos, los importantes cambios ana- 
tômicos y funcionales del recién nacido en esta primera fase de 
su vida.
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2.- D E S C R I P C I O N G E N E R A L
Con el SUtema de Reeogida y AniitCili AwtomHUco de Fonoc.oAcUogfiamiH 
en pobtacXonei de RecÂén Na.cXdo6 se ha pretendido iniciar el proce­
so de tratamiento automâtico del registre fonocardiogrâfico que, 
por su sencillez de obtencifin y por la creciente importancia clï- 
nica de su interpretaciCn, constituye un complemento esencial en 
la exploraciôn cardiolfigica, al lado de otros registros que, co­
mo en ECG, han sido ya convenientemente analizados para que los 
ordenadores electrônicos puedan interpreterlos de un modo auto­
mâtico en grandes poblaciones.
En el estudio del FCG no se ha realizado aûn una interpretaciôn 
automâtica, entre otras razones porque no se han definido los pa 
trônes de normalidad en los registros. Como técnicas complemen- 
tarias que son, somos conscientes de que su aportaciôn, de un 
modo aislado, a la exploraciôn cardiolôgica, nunca permitirâ un 
diagnôstico definitive en cualquiera de las alteraciones anatômjL 
cas o funcionales que su anâlisis puede detectar. Sin embargo, 
entendemos que una detecciôn precoz de algûn signo de altera - 
ciôn en el FCG constituye por si una sehal de alarma para un 
poster ror estudio cil..ico profundo y que,ta1er senales de alar­
ma pueden ser proporcionadas de un modo seriado y automâtico por 
una mâquina a la que se pudiera hacer llegar, para ser analiza­
do, un gran nûmero de registros procedentes de ciertas masas de 
poblaciôn.
/ r
Alentados por esta idea del mSximo interés en medicina preventi- 
va, y a la vista de que en registros de mener complejidad eléc- 
trica, como el ECG, ha sido ya conseguido con resultados alta - 
mente satisfactorios (véase el programa Bonner, descrito en el 
apartado 3.2 "Antecedentes"), iniciamos hace anos unos trabajos 
de investigaciôn encaminados a aportar los primeros pasos para 
un futuro anâlisis automâtico de fonocardiogramas.
La investigaciôn habla de ser interdiseiplinaria porque en ella 
intervenîan materias tan dispares como la cardiologia,la elec - 
trônica, la flsica acûstica, la estadîstica y la informâtica.
Por ello no se podla pretender abarcar, desde nuestra dimensiôn, 
el problema en su conjunto; y tuvimos que seleccionar los pasos 
iniciales. No olvidamos, sin embargo, la llnea general del pro­
ceso que en el futuro habrâ de seguir este anâlisis automâtico 
y que présentâmes en el esquema 1.
Como se ve, orientâmes la aplicaciôn a poblaciones de recién na­
cidos por entender que la toma de registre FCG en las primeras ho 
ras de la vida proporciona ya, de por si, un Indice de homogenei­
dad en la poblaciôn analizada, tan importante para las conclusio- 
nes de tipo estadîstico y de significaciôn que habrân de deducir- 
se del estudio. Asistimos, ademâs, a una importancia clînica cre­
ciente en la interpretaciôn del fonocardiograma en recién nacidos 
como una técnica decisiva para el estudio de los profundos cambios 
anatomo-funcionales de los primeros momentos de la vida.
De acuerdo con el esquema-futuro de aplicaciôn a poblaciones de 





























o bien de tipo regional e incluso nacional, se tratarS siempre, 
en primer lugar, de aplicar un Registrador de Fonocardiogramas 
al nino en el mismo lugar de su nacimiento que, por su aplica­
ciôn masiva, habrâ de reunir las condiciones de economïa, fScil 
traslado, sencillez de manejo, precisiôn y, sobre todo, que sea 
capaz de registrar el FCG sobre cinta magnética. Sabido es que 
los registros sobre papel no son adecuados para un posterior 
tratamiento automâtico con ordenador ya que no es posible su fâ- 
cil conversiôn en senales eléctricas que permitan un posterior 
anâlisis.
Un aparato registrador que reuniese estas condiciones no exis - 
tia en el mercado de electromedicina; por consiguiente, uno de 
nuestros primeros objetivos estuvo orientado a conseguir el di­
seno y creaciôn de tal registrador. Dentro de las condiciones 
de economïa y sencillez decidimos que el registre deberïa ser 
soportado en cassettes del tipo comercial, siempre que la cali- 
dad del trazado pudiera ser conservada con la mâxima precisiôn.
El diseno de este registrador se describe con detalle en el apar 
tado 5,y constituye el primer resultado prâctico de este trabajo; 
sin embargo, indicaremos aqul (esquema 2) el proceso seguido para 
la creaciôn del instrumente.
Una investigaciôn adicional fue necesaria para ]a determinaciôn 
previa de las bandas de frecuencia entre las que se mueven los 
dis-intos sonidos de auscultaciôn. Recogidos datos de frecuen - 
cias de algunos ruidos, a partir de la bibliografîa existente, 






























pacientes con signos auscultatories claros, y con la ayuda de 
un analizador de ondas se pudo determinar la garaa de frecuen­
cias del mayor nûmero posible de sonidos de auscultaciôn. A 
partir de estos datos, que se detallan en el apartado 5.2, se 
cre6 un sistema de filtros adecuado para conservar dichas fre 
cuencias y atenuar las superiores e inferiores, como clave pa­
ra el diseno electrônico del instrumente. El apartado citado 
recoge ampliamente las demSs caracteristicas del proyecto, me- 
reciendo menciôn especial la fabricaciôn del elemento captador 
de las senales de auscultaciôn, en sucesivos ensayos acûsticos, 
para recoger con la mâxima fidelidad tan débiles senales, den­
tro de un formate que se ajustera lo mâs posible a la campana 
clâsica de los fonendoscopios tradicionales.
El aparato es de reducidas dimensiones; su peso no excede de 
los 300 gramos y puede ser transportado sin dificultad a cual­
quier lugar y manejado por un personal auxiliar ligeramente 
adiestrado.
El producto de la aplicaciôn de este instrumente a recién naci­
dos serâ pues (esquema 1), una cinta magnetofônica (cassette) 
en la que quedarâ registrado el FCG. Naturalmente, a partir 
de esta cinta y con un registrador grâfico o pantalla do rayes 
catôdicos puede ser reproducido y visualizado ; pero en la 
aplicaciôn seriada que nos ocupa, la importancia de esta cinta 
GStâ en que puede ser enviada por correo, e Incluse telofonica- 
mente o por radio, al centro de anâlisis del ordenador; tras 
una conversiôn analôgico-digital quedarâ preparada para ser ana­
lizada. Para realizar este anâlisis automâtico, cl ordenador de­
bo recibir, una vez admitido el FCG, por un lado, los patrones
:io
de normalidad que previamente hayamos fijado para tales regis - 
tros, asi como los limites de alarma sobrepasados los cuales apar 
tarâ el FCG, indicândonos la raz6n, para su posterior comunica - 
ciôn al lugar de origen (la carta sale automSticamente escrita); 
y por otro, el programa estadistico de comparaciôn, por el cual 
habrâ de coqocer los câlculos que deberâ efectuar con la curva 
fonocardiogrâfica recibida para analizar si escapa o no de los 
limites de alarma de tal o cual parâmetro.
De la comparaciôn sucesiva de todos los parâmetros de normalidad 
indicados de los diversos componentes de frecuencias, tiempos, 
alturas, etc. de los sonidos cardiacos del fonocardiograma con 
los correspondietes que el propio ordenador calcula en los re - 
gistros que le van llegando, de acuerdo con el programa estable- 
cido, saldrâ la respuesta noA.mal o anoA-mal y, en este dltimo caso 
la consiguiente senal de alarma que, con una recomendaciôh clini- 
ca automâtica,se harâ llegar al médico que enviô el registre.
Con los registros normales en todos sus componentes e incluso 
con los anormales una vez indicada la anormalidad,la mâquina con- 
feccionarâ informes, estadisticas, etc. de Interés en campanas 
epideraiométricas y de prevenciôn sanitaria.
Estos patrones de normalidad, base para todo el futuro anâlisis 
automâtico, consideramos que debian constituir el segundo gran 
grupo de nuestro trabajo, y orientâmes la investigaciôn a deter­
minar las caracteristicas de frecuencias, amplitudes y tiempos 
en los diversos componentes del fonocardiograma de recién naci­
dos normales.
-2.»
Elegimos,para ello, 200 recién nacidos clînicamente normales. El 
tamano de la muestra fue determinado teniendo en cuenta que en las 
correlaciones y ecuaciones de regresiôn que posteriormente obtu- 
viéramos, pudiésemos aplicar las fdrmulas estadîsticas correspon- 
dientes a "grandes muestras". El esquema 3 recoge el proceso expe­
rimental y estadîstico que hemos seguido para la determinaciôn de 
los patrones de normalidad en les FCG.
Seleccionado un recién nacido normal, se registraban el fonocardio- 
grama en cuatro canales con diferentes filtres de frecuencias (ver 
apartado 4.2), el electrocardiograma y los datos antropométricos 
habituales. Este conjunto constituîa el informe del nino. El pos­
terior estudio del mismo determinaba si los datos eran complètes 
y los registres vSlidos. Si no le eran, se enviaba a revisiôn o 
se rechazaba el nine para la muestra.
Una yez reunidos los 200 protocolos se efectuô un anâlisis manual, 
uno a uno,de todos los registres fonocardiogrSficos, realizando me- 
diciones de tiempos y distancias, alturas de ondas, nûmero de pi- 
cos, frecuencias, etc. en el primero y segundo tones cardiacos,asi 
como relaciones con el ECG y con medidas antropométricas.
Esta tarea,que se describe en el apartado 4.2, proporcionô una lar- 
ga colecciôn numérica de datos que encerraba las caracterlsticas 
estadîsticas de normalidad de los FCG en recién nacidos, pero cuya 
determinaciôn escapaba de las posibilidades de un câlculo manual. 
For ello acudimos al ordenador como medio auxiliar para la reali- 
zacién de los laboriosos cSlculos estadîsticos. Fue necesario un 
paso previo de codificacién de los datos, que fueron posteriormen­














R N  n o rm a l  
(200)
SE C  C IO N  
T  o m a-d a to s
F C G A N T R O I E C G
I--------------
IN F O R M E
atos ^  
e m p iè te s  ?
Fue  
rev is a d o  ?
A N A L IS IS :  
f r e e .  , e tc .
Rechazado
C O D IF IC A C .
PROG RA VIA 
E S T A  DIS7 IC OF IC H A  M A G N O R D E N A D O
P A R A M E T R .. E C U A C IO N E S
N O R M A  L ID A  1 R E G R E S IO N
1
L IM IT E S  de L E  Y E S  E X P .
A L A R M A F C G
E S Q U E M A  3
2.%
automStico. Se introdujo, a la vez, en la mSquina un programa es­
tadîstico adecuado a los anâlisis necesarios (estadîsticos doscri£ 
tivos, correlacidn, regresiôn) y se obtuvieron de este modo los pa- 
râmetros de normalidad, como base para la determinaciôn de los di­
ferentes limites de alarma.
Del mismo modo se solicité del ordenador la matriz de coeficientes 
de correlaciôn de cada una de las variables medidas con todas las 
deraâs. Esta têcnica de investigaciôn automâtica permite encontrar 
relaciones no sospechadas de antemano entre las variables del ex- 
perimento, mediante la posterior determinaciôn de las correspon- 
dientes ecuaciones de regresiôn de aquellas parejas de variables 
cuyo coeficiente de correlaciôn sea significative. Auni^ue ya ima- 
ginâbamos muchas de estas buenas relaciones entre los diverses 
parâmetros del FCG, obtuvimos de este modo 40 ecuaciones de re­
gresiôn que traducen igual nûmero de leyes expérimentales que re- 
lacionan entre sî los mSs diverses parâmetros del fonocardiograma 
normal y que constiyuyen una colecciôn de fôrmulas y grâficas que 
ayudarân, sin duda, a penetrar en la esencia de dicho registre en 
recién nacidos.
Estos patrones de normalidad y la colecciôn de ecuaciones de regre 
siôn o leyes expérimentales entre los distintos parâmetros del fo­
nocardiograma se présentas como el segundo bloque de resultados de 
este trabajo.
Creemos, de esta forma, haber contribuido a fijar los dos puntales 
de arranque para un sistema de anâlisis automâtico de FCG que en 
el, esquema 1 se ha encuadrado en lînea de trazos.
El resto de nuestro estudio se abre a la descrlpciôn esquemâtica 
de lo que habrâ de ser, en su momento, un sistema de anâlisis au­
tomâtico de fonocardiogramas en poblaclones de recién nacidos,tal 
como ha sido indicado, y a senalar las futuras lîneas de investi- 
gacién que pueden continuer este trabajo. Nos referimos, en pri­
mer lugar, al, anâlisis de los mismos u otros parâmetros del FCG 
en ninos no normales, en funcién de su situacién patolégica; y 
en segundo lugar, al anâlisis de los mismos parâmetros en estu­
dio sucesivo, longitudinal, para determiner su evolucién y posi- 
ble modificacién en el tiempo.
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3.1 ANTECEDENTES FONOCARDIOGRAFICOS
El desarrollo del estetoscopio y del arte de la auscultaciôn en 
el siglo XIX llev6 a la descripciôn, por un grupo de investiga- 
dores, de la mayorla de los signes auscultatorios hoy aceptados. 
En la segunda y tercera dêcadas de dicho siglo el interés se con 
centré mSs sobre la funciôn cardîaca en conjunto; en tal momento, 
esto no carecla de lôgica, pues los tratamientos disponibles no 
eran especîficos y el diagnôstico anatôraico sdlo ténia un inte­
rés acadêmico. Las ûltimas décadas han contemplado la apariciôn 
de la cirugîa cardîaca y con ella una necesidad imperativa de 
un diagnôstico anatômico exacte. El interés en el anâlisis cui- 
dadoso de los signes fîsicos y su interpretacién en términos de 
anatomîa y funcién alteradas ha resurgido. Coïncidentes con es­
te resurgimiento han sido los avances técnicos necesarios para 
la adecuada amplificacién y registre de los sonidos cardiovascu- 
lares. De esta coincidencia se ha desarrollado el estudio de la 
fonocardiografîa.
Aunque es cierto que un fonocardiograma pocas veceS révéla algo 
que no pueda ser detectado por un auscultador experte, el empleo 
de esta técnica ha contribuido, sin embargo, mucho a nuestro co- 
nocimiento y comprensién de los signes auscultatorios, y ha sido 
un ‘potente estîmulo para el refinamiento del arte de la ausculta- 
cién. La fonocardiografîa tiene la capacidad de hacer suscepti-
bles de mediciones exactes en el tiempo, a las interrelaciones 
que de otra forma s61o podîan ser expresadas con vagos términos 
descriptives. Obtiene un testimonio permanente de lo que de 
otra manera séria un recuerdo efîmero o una nota demasiado in^ 
decuada en forma diagramâtica o con palabras. No se pretende 
que la fonocardiografîa deba ser utilizada como apoyo para 
una auscultaciôn descuidada; por el contrario, comprobar las 
impresiones auscultatorias con el fonocardiograma puede ser con- 
veniente y es un excelente método de refinar la propia habilidad 
con el estetoscopio. Por taies razones la fonocardiografîa tie­
ne ahora un lugar propio en el ejercicio prâctico de la cardio- 
logîa.
El sonido es percibido por el oîdo humano cuando tipos apro - 
piados de vibraciones fîsicas son trasmitidas a la côclea. Al]î 
estas vibraciones son convertidas en impulssos nerviosos que 
son transmitidos al sistema nervioso central y finalmente al 
ârea auditiva del côrtex. En fonocardiografîa, la céclea es 
reemplazada por un micréfono que convierte las vibraciones en 
impulses eléctricos; después de amplificados éstos,pueden ser 
evidenciados en un osciloscopio de rayos catédicos o en un re- 
gistrador grâfico para un anâlisis posterior.
Todos los sonidos pueden ser expresados en términos de cuatro 
parâmetros: intensidad, altura, timbre y amortiguaciôn.
La intensidad, tal como se mide en términos fîsicos, es apte - 
ciada por el oîdo como sonoridad o volumen; pero la interrela- 
ciôn entre ambas es corapleja. A cualquier frecuencia dada, una 
sonoridad doble implica un aumento mueho mayor en la intensidad
fîsica. AderaSs, y esto es lo importante por lo que respecta a la 
fonocardiografîa, la sensibilldad del oîdo varia grandemente de 
acuerdo con la frecuencia del sonido. La senslbilidad es aire - 
dedor de mil veces mayor a 1000 ciclos por segundo de que lo es 
a 40. Este ârea de frecuencias es la que generalmente rodea los 
sonidos card:(ovasculares.
La altura de un sonido es una funcién de la frecuencia de sus 
vibraciones y, en los tonos puros, esta relacién es sencilla; 
cada octava de altura représenta el doble de la frecuencia. La 
mayorla de los sonidos no son tonos puros y contienen una mez- 
cla compleja de frecuencias componentes. En los sonidos musica­
les las frecuencias de sus componentes mantienen una relacién 
matemâtica sencilla con los demâs, como en las notas de un aoor 
de musical. Algunos sonidos cardiacos tienen esta cualidad, pe­
ro la mayorîa no, y en términos fîsicos serîan descritos mâs 
correctamente como ruidos. El ruido es un sonido que contiene 
una coleccién desordenada de componentes de frecuencia: taies 
sonidos no tienen una altura exactamente identlficable, pero ge­
neralmente se puede reconocer que presentan una altura mayor o 
menor, dependiendo de los componentes de mayor frecuencia. Es 
generalmente este tipo de diferenciacién la que estâ implicada 
cuando los sonidos cardiacos son descritos como de tono alto o 
frecuencia alta, o de tono bajo o frecuencia baja. La calidad 
o timbre de un sonido depende de las frecuencias componentes 
que lo constituyen.
Hay disponible una gran variedad de instrumentes fabricados co- 
mercialmente para registrar fonocardiogramas. Sin embargo todos 
estos instrumentos tienen ciertos fundamentos en comûn. Todos
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ellos estân equipados con algûn ingenio sensible capaz de detec- 
tar ondas sonoras y convertirlas en impulses eléctricos. Los mi- 
créfonos de cristal son los que comûnmente se emplean para este 
propôsito, en especial a causa de su simplicidad, bajo precio y 
elevada sensibilidad. Los impulses son amplificados después y, 
por lo general, pasados a través de algûn tipo de circuito des- 
tinado a modificar sus caracterlsticas de una u otra forma. Fi­
nalmente, la salida del instrumente va a alimenter a un registra- 
dor. La velocidad del papel en dicho registrador gvâfico debe 
ser suficiente para alcanzar una resolucién adecuada de los di­
ferentes acontecimientos sonores a lo largo del eje del tiempo 
y para pcrraitir la mediciûn aJccuala do los intervales de tiem­
po. Requisite igualmente importante del aparato registrador es 
que debe reproducir con razonable pulcritud senales compuestas 
de las frecuencias mâs altas constituyentes de los sonidos car­
diovascular es .
El aparato descrito proporcionarâ un ûnico canal de registre del 
fonocardiograma; pero si este registre ha de ser complète, es 
indispensable que pueda contener mâs de un canal simultâneamente.
Mécanismes sensibles muy pequenos han sido perfeccionados en los 
ûltimos anos para ser incorperades a la extremidad de un caté - 
ter de modo que puedan también recogerse los sonidos desde el in 
terior del aparato cardiovascular como una parte del procedimien 
lo de cateterizacién cardîaca. Esta técnica estâ proporcionando 
informacién valiosa acerca del lugar de formacién de los soni­
dos cardiacos.
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La forma corriente del fonocardiograma es un registre grâfico 
sencillo de la deflexiôn del sonido en funcién del tiempo. La 
inspeccién de taies registres permitirâ el reconocimiento de 
las principales caracterlsticas de frecuencia de un fenômeno so 
noro dado. Es posible, por medio de aparatos especiales anali- 
zadores de f,recuencia, obtener una forma de registre tridimen­
sional, el cual présenta la frecuencia en el eje vertical, el 
tiempo a lo largo de la base y la intensidad de los sonidos co­
mo oscuridad del registre, dando vuelta a la cinta sobre la que 
se ha registrado el sonido, iterativamente, a través de siste- 
mas de filtre sintonizados a diferentes ranges de frecuencias. 
Esta técnica moderna de anâlisis espectral ha proporcionado tam 
bién informacién valiosa acerca de las cualidades acûsticas de 
ciertos fenémenos del sonido cardiaco.
Inicialmente podrîa pensarse que el mejor medio para registrar 
el fonocardiograma serfa reproducir la totalidad de las esca - 
las de frecuencias contenidas en el sonido con sus intensidades 
respectives cuidadosamente registradas. Esto podrîa hacerse, pe 
ro el aspecto del registre résultante guardarîa escasa relacién 
aparente con lo que se oye auscultando con un estetoscopio. La 
principal razén de esto decansa en las caracterlsticas de la 
respuesta del oîdo humano, cuya sensibilidad a los sonidos de 
baja frecuencia es muy pobre comparada con frecuencias mâs al­
tas. Esto significa que las vibraciones de frecuencia baja, de 
energîa o amplitud suficiente para ser tal vez apreciadas por 
el tacto, pueden ser apenas audibles, en tanto que vibraciones 
de frecuencia mâs elevada con un contenido de energîa mucho 
mâs bajo son apreciadas como sonidos fuertes por el oîdo. Si se
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emplea un instrumente de respuesta total a todas las frecuencias 
para registrar sonidos que contienen una mezcla de taies compo - 
nentes, los de baja frecuencia producen deflexiones gigantescas, 
sobre las cuales los elementos de frecuencia mâs alta serân, en 
el mejor de los casos, apenas visibles como minûsculas oscila - 
ciones superpuestas.
Con el fin de obtener registres que proporcionen una representa- 
cién grâfica del sonido tal como se percibe con el fonendosco - 
pio, es necesario pasar los impulses eléctricos del micrôfono a 
través de un circuito planeado para atenuar progrèsivamente las 
frecuencias mâs bajas, reproduciendo asî en el instrumente las 
propiedades del oîdo humano. Las caracterlsticas de estos cir- 
cuitos filtro varîan de un instrumente a otro. También es usual 
utilizar varies circuitos filtro, proporcionando asî una selec- 
cién del grado en que son atenuadas las frecuencias mâs bajas. 
Para cualquier trazado dado, el filtro seleccionado dependerâ de 
lo que se quiera especialmente registrar; incidentes en las mâs 
bajas frecuencias como son el primero y el tercer ruido cardîa- 
co serân registrados mejor con los filtres del tipo de media o 
baja frecuencia, mientras que el segundo tono, chasquidos de 
apertura y la mayorla de los soplos,aparecerân mejor en los re­
gistres de alta frecuencia. Las mediciones de tiempo correctas 
se harân mejor sobre los registros en alta frecuencia, puesto 
que el comienzo de las deflexiones importantes estâ menos oscu- 
recido por los componentes de frecuencias mâs bajas.
Un punto de vista distinto es aquél que busca analizar los soni­
dos empleando la fonocardiografîa como un instrumento investiga- 
dor mâs que como un medio auxiliar. Esto implica el empleo de ca
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nales mûltiples registrados simultâneamente desde un mismo mi - 
crSfono; cada canal représenta la salida de una banda separada 
pasada por el circuito filtro, estando las bandas de frecuencia 
mâs baja menos amplificadas que las de frecuencia mâs alta. De 
esta forma, la gama total de frecuencias contenidas en cualquier 
sonido estâ ^epresentada de un modo que es analizable. La têcni­
ca de anâlisis espectral antes mencionada es esencialmente una 
elaboraciôn de este punto de vista empleando un gran nûmero de 
filtres con una banda de paso estrecha. Desde el aspecto têcni- 
co esto proporciona trazados mâs adecuados para un anâlisis cuan 
titativo.
Pero tal como se ha desarrollado y aplicado la fonocardiografîa, 
lo ha sido con la aspiracifin de obtener trazados que tuvieran 
utilidad clînica inmediata. Es una prâctica corriente registrar, 
simultâneamente, desde mâs de un punto sobre la pared torâcica, 
que registrar mûltiples bandas de frecuencia desde un solo punto. 
Taies trazados son inteligibles para el cllnico; los registros 
simultâneos desde diferentes puntos prestan la medida del tiem­
po relative de los diferentes incidentes registrados, lo cual 
en muchos casos es de gran valor en su interpretacién e identify 
cacién.
Las vibraciones que paul" ser percibidas como sonidos son pro- 
ducidad dentro del sistema vascular de diferentes maneras. La 
turbulencia en la corriente liquida es una de ellas. Un fluido 
puede moverse a velocidad lenta a través de tubos u orificios, 
sin turbulencia, y tal flujo es silencioso. Por encima de una 
cierta velocidad crîtica de flujo,dependiente del orificio y 
de la viscosidad del lîquido, se desarrolla una turbulencia.
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Factores importantes en la rpoducciôn de turbulencias dentro del 
sistema vascular son el aumento de la \'elocidad del flujo lîqui­
do y la presencia de cambios bruscos en la dimension de los va- 
sos y compartimentes, asî como, en estadospatolégicos, la pre­
sencia de superficies irregulares sobre las cuales fluye la san- 
gre. La turbulencia asociada con altas cifras de flujo tiende a 
producir sonidos de alta frecuencia, mientras que la turbulencia 
asociada a superficies irregulares, con cifras de flujo mâs ba­
jas, produce sonidos de tono mâs bajo.
Aparté de las vibraciones creadas dentro del lîquido, los soni­
dos p ueden emanar de vibraciones de las paredes del sistema car 
diovascular y de las estructuras en ël contenidas. Asî, la sûbi- 
ta distensién de una câmara por la entrada râpida de lîquido 
puede crear vibraciones en su pared. Los anillos de cierre val- 
vulares, blandos, méviles, pueden ser forzados a vibrar al paso 
del lîquido. Los sonidos pueden producirse también por cambios 
bruscos en la velocidad, ya del lîquido, ya de las estructuras 
vasculares, como ocurre con el cierre brusco de las vâlvulas.
Cuando se considéra el mécanisme y los sonidos asî producidos 
dentro del sistema cardiovascular en relacién a los sonidos oî­
do s en la pared torâcica, es fundamental tener en cuenta que en­
tre el punto de origen y la piel se produce una considerable ate 
nuaciôn. El fonocardiograma intracardîaco ha demos Lrauo que so- 
nidos registrados fâcilmente en una cavidad cardîaca pueden ser 
indétectables en la superficie corporal. También ocurre que un 
soplo que es corto en un fonocardiograma de pared,puede ser mu­
cho mâs largo en su punto de origen, si su comienzo o final es­
tân por debajo del dintel de amplitud necesario para transmitir-
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se a la superficie. AdemSs, como la atenuacién es de frecuencia 
selectiva, pueden estar distorsionados al alcanzar la superficie.
El primer tono cardiaco estâ generado por el cirre de la vâlvu- 
la mitral seguido del cierre de la tricûspide y la apertura bru£ 
ca de las vâlvulas aôrtica y pulmonar.
El segundo tono cardiaco estâ generado por el cierre de la vâlvu 
la aértica seguido del cierre de la pulmonar.
El tercer tono cardiaco puede ser producido por el flujo turbu­
lente de sangre que pasa por la vâlvula auriculo-ventricular, por 
vibraciones de las cûspides de las vâlvulas y de las cuerdas ten- 
dinosas, vibraciones en las paredes ventriculares, como conse - 
cuencia del llenado râpido, o como resultado de una combinaciôn 
de estos factores.
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3.2 ANTECEDENTES DE EXAMENES CARDIOLOGICOS DE SALUD
El Estado moderno amplîa sus fines con una preocupaciôn primor­
dial por toda la fenomenologîa social. En este marco es obvio 
el valor que adquiere la salud del individuo y de la colectivi- 
dad, asî como su correspondiente tutela, base del bienestar fî- 
sico, mental y social.Todas las transformaciones sociales recla­
ma n hoy un nuevo enfoque de la medicina: Establecer una nueva 
frontera antes de que la enfermedad baya minado la salud. Se ne- 
cesita pues la proteccién de la salud individual y colectiva: la 
medicina social constituye la tutela de la salud pûblica. Se ha- 
ce precise analizar el estado de salud de los grupos humanos, de 
su conducts y de su higiene mental, de las caracterlsticas cultu 
raies, econômicas y sociales. De todo el marco ecolégico que ro­
dea al hombre, a la familia, a los grupos sociales y las influen 
cias positivas o negativas que puedan causar deterioro en su 
bienestar fîsico, psîquico y social.
Por ello habrâ que establecer esa nueva frontera de la protec- 
ciôn individual y colectiva, para lo cual habrâ que estudiar a 
fondo los limites entre la salud y la enfermedad. De aqui el in- 
torés de los exâmenes de salud como preocupaciôn fundamental de 
la Medicina Preventive y Social, que representan una de sus ta- 
reas mâs eficaces. El mécanisme de la prevenciôn supone un cono-
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cimiento de los tipos de noxas que intervienen en los factores 
déterminantes de la enfermedad. Si esta prevenciôn se hace an­
tes de que los factores causales puedan ocasionar la agresién, 
se trata de una prevencién de tipo primario. Si la enfermedad 
ya ha hecho su apariciôn, pero se trata de que el riesgo del es 
tado de la lesiôn sea el mînimo y dure el menor tiempo posible, 
la prevenciôn es secundaria. La prevenciôn terciaria supone la 
reincorporacién del enfermo a la sociedad con el mSximo rendi - 
miento.
La enfermedad se présenta muchas veces en la forma de un "ice - 
berg" clînico: los datos que emergen y se hacen manifiestos re­
presentan una minima parte frente a lo que permanece oculto;por 
ello se necesita una investigaciôn a fondo antes de que la pato- 
logia incida alcanzando,a veces, progresos irrécupérables. El de 
tectar el probable "enfermo" antes de que llegue esta etapa es 
un avance évidente al evitar, ademâs, el coste de hospitaliza- 
ciôn y toda la problemâtica social que ello conlleva.
Pero la investigaciôn, ademâs de una visiôn de presents, tiene 
una dimensiôn de futuro, de predecir los acontecimientos. La con 
cepciôn prâctica y efectiva en prevenciôn sanitaria y el descu- 
brimiento precoz de en fermedades y alteraciones, debido a la 
creciente complejidad de los parâmetros que es preciso determi- 
nar y medir, obliga a la toma de datos sobre soportes que permi- 
tan un posterior tratamiento automâtico de los mismos.
El hospital ha dejado de ser un centro recluido en su recinto. 
Hoy ha de ser un centro de salud de la comunidad, donde se reçu-
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pera de la enfermedad, se rehabilita de sus secuelas y se proyec 
tan las medidas adecuadas para enfocar los problemas de la pobla 
ciôn de su atracciôn hospitalaria. El hospital ha de ser concebi^ 
do como un centro de salud en un perimetro regional, que engloba 
una poblaciôn suficiente para permitir un nûmero de enfermes de 
las diversas especialidades de acuerdo a un rendimiento adecua­
do. Por ejemplo, un centro quirûrgico cardiovascular supone un 
perîmetro demogrâfico de al menos un millôn. Un servicio de his- 
tocompatibi1idad también supone una alta especializaciôn para su 
ministrar criterios a varies hospitales, y se hace preciso el e£ 
tabléeimiento de una red. Sobre todo cuando las técnicas son muy 
costosas o muy especializadas., necesitan un plantearaiento de re- 
cursos de acuerdo con la oferta y la demanda; el hospital se 
equiparS con la oferta necesaria para que sus servicios sean 
adecuados.
Si hoy los médicos estân absortos en la idea de curar y pocos en 
la idea de prévenir, los organismes administratives en obtener 
los presupuestos relatives a la curaciôn, con la ayuda de modè­
les y utilizando los ordenadores, ambos estarân impiicados en 
las ideas de preserver y restablecer la salud de los pacientes, 
ampliando su accién al perîmetro de influencia del hospital como 
centro de salud.
El ordenador, como conjunto electrônico y mecânico, no juega un 
papel creador; pero transforma las informacioncs heterogénoas 
y sin significado en informacién elaborada y utilizable. Hace 
falta establecer un programa que no es mâs que la codificaciôn 
para la mâquina del anâlisis de un problems ; pero hace falta 
que el programa haya sido previsto total y minuciosamente. El
cerebro humano analiza completamente el problema y fija la solu - 
ciôn o la alarma sobre el ordenador; y éste, cuando se lo encuen- 
tre de nuevo, lo tratarS automâticamente en un tiempo minimo.
Se han definido los exâmenes de salud como "la identificaciôn pre 
sunta de enferçiedades o defectos inadvertidos mediante la utiliza 
ciôn de pruebas, reconocimientos u otros procedimientos que pue­
dan ser aplicados râpidamente. Las pruebas de estos exâmenes per-* 
miten distinguir las personas, en apariencia sanas, que probable 
mente padecen una nefermedad o un defecto, de las que probable- 
mente no los padecen. Con estas pruebas no se pretende hacer un 
diagnôstico, y las personas que presenten resultados positives o 
sospechosos deben ser enviadas a sus respectives médicos para ob­
tener el diagnôstico y el tratamiento necesario". Caben pues tan­
to la enfermedad ignorada con sintomatologla mâs o menos subrepti 
cia, como la presintomâtica. Se pretende conseguir sencillos mé- 
todos para seleccionar los sanos de los que presenteralgûn sinto- 
ma que produzca una sospecha de enfermedad. Es, pues, un método 
de icJizttUng donde, con una serie de pruebas estandarizadas y râ- 
pidas se puedan despistar los sospechosos que han de ser someti- 
dos posteriormente a un estudio mâs exhaustivo. El examen de 
salud tiene una finalidad econômica no solo en los gastos que ev^ 
ta con la detecciôn precoz de la enfermedad, sino también en la 
metodologîa que emplea, ya que ha de procurer el menor coste por 
prueba realizada.
En la actualidad existen programas de ordenador para un anâlisis 
automâtico de registros electrocardiogrâficos. El mâs difundido 
en medios de estudios preventives aplicados a masas de poblaciôn 
es, sin duda, el debido al profesor Bonner, desarrollado por IBM
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bajo la denominaciôn"Health Care Support Electrocardiogram Ana­
lysis Program", del que recientemente ha aparecido una versiôn 2 
notablemente perfeccionada.
El objetivo de estos programas es el de ayudar a las institu - 
ciones, cardifilogos y médicos en general para proporcionar un 
mejor cuidado del paciente, reduciendo el tiempo empleado en la 
interpretacién del ECG e 1ncrementando la consistencia y el ri­
gor de las interpretaciones. Sin embargo, aunque el anâlisis de 
ECG asistido por ordenador représenta un estudio de datos médi- 
camente muy aceptable, la necesidad de la evaluacién clînica del 
paciente permanece; ûnicamente podrâ ser emit!da por el juld'o 
profesional del cardiôlogo, que es siempre la autoridad ûltima 
en la interpretacién de estos datos.
El programa de ordenador proporciona la incorporacién de los da 
tos del paciente en un Informe de salida de significacién para 
su comparacién con el habituai trazado ECG, permitiendo al mé- 
dico y al cardiôlogo una mayor dedicaciôn al paciente; un vehîcu 
lo para reducir cualquier inconsistencia en el anâlisis; benofi- 
cios al paciente por la alta velocidad de proceso con traduc - 
ciôn en el diagnôstico final; y seguridad aumentada de las in­
terpretaciones del ECG por la utilizaciôn de varios registros 
simultâneos, ]o que minimiza los efectos de los artefactos de 
un registre ûnico.
El programa estâ disehado para analizar datos del ECG desde cin­
ta digital en un formate especîfico. Procesa los datos por che- 
queo para niveles de ruido razonable y luego selecciona puntos
A o
para describir la forma de onda del ECG. Estos puntos son anali- 
zados para crear una tabla de tiempos del comienzo y final de va­
rias ondas y una matriz que contiene medidas de un ciclo cardia­
co representative. Los resultados se analizan aplicando una se­
rie de criterios médicos para producir anâlisis e interpréta - 
ciôn del ritmo y de la forma de onda. La salida del programa es 
un informe impreso estândar que contiene la declaraciôn que des­
cribe los patrones de ritmo y contorno, asî como medidas asocia­
da s .
La utilizaciôn del programa proporciona una optimizaciôn de co£ 
tos en los hospitales, institueiones y centros preventives que 
procesan multitud de ECG diariamente. De hecho, muchos hospita­
les, con ayuda de procedimientos de anâlisis automâtico, pueden 
incorporât el electrocardiograma como prueba regular en el pro­
ceso de admisiôn de enfermes.
At
4.- M A T E R I A L  Y M E T O D O S
4.1 METODOLOGIA ELECTRONICA
El desarrollo de un diseno original para un Registrador en cinta 
magnética de los sonidos de auscultaciôn que constituye el pri­
mer resultado de esta Tesis forma un nûcleo especial de este tra 
bajo que se ha recogido ampliamente en el apartado 5. En él se 
présenta la memoria descritiva general del aparato, seguida de 
un estudio, previo al diseno del mismo, de las mSs diversas 
frecuencias de los sonidos de auscultaciôn, como base para de- 
terminar las bandas de frecuencia que el aparato debe registrar 
y reproducir con la minima distorsiôn, amortiguando, por el con 
trario, todas aquellas que escapan de las que deben ser conser- 
vadas, con el fin de evitar al mâximo las influencias de ruidos 
ambientales y extranos. En el mismo apartado 5 se describe el 
diseno del circuito electrônico del instrumento; circuito origi­
nal y especîficamente creado para el registre de los sonidos de 
auscultaciôn cardîaca y pulmonar, asI como el elemento captador 
del aparato igualmente creado, tras numerosos trabajos de expert 
mentaciôn, para recoger sobre el paciente dichos sonidos con la 
mayor fidelidad y en condiciones idénticas a la auscultaciôn 
tradicicnd. Se describe el aspecto externo del instrumento di- 
senado :.ajo las condiciones de utilidad prâctica, sencillez y 
economia que deben presidir la creaciôn de un registrador des- 
tinado a una posible utilizaciôn masiva. Se hace a continuaciôn 
un anâlisis detallado de las aplicaçiones del instrumento con
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esquemas y fotografîas, para terminar mostrando los registros de 
fonocardiogramas grabados con el aparato y su comparaciôn con 
los mismos registros obtenidos de instalaciones complejas de 
fonocardiografîa propias de centros de especializaciôn.
Del estudio del referido apartado 5 se desprende la sencillez y 
utilidad del diminuto aparato que présentâmes, en funcién de la 
calidad de los registros en cassettes comerciales, que en nada 
desmerecen de los registros en papel de complejos aparatos fijos.
La facilidad con que puede ser trasladado en el maletîn de cual^  
quier médico a la cabecera de un recién nacido reûne las condi­
ciones necesarias para la aplicacién de un programa masivo de 
toma de fonocardiogramas para su envlo a un ordenador central 
de proceso automâtico de los registros.
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4.2 METODOLOGIA CLINICA
Se tomaron de los nidos 200 ninos normales, de menos de vein- 
ticuatro horas de vida, segûn muestreo al azar. La normalidad 
fue constatada por la exploraciôn del Pediatra; y las caracte- 
rîsticas exigidas para considerar apto unnino para la investiga 
ciôn fueron: Test de Apgar normal; datos antropométricos entre 
10 y 90 por ciento; exploraciôn neurolôgica y tono dentro de 
los limites de normalidad en las primeras veinticuatro horas. 
Asî mismo se cuidaba de que los ninos mantuviesen su tempera­
ture normal (por encima de 36 grades).
Todos estos recién nacidos estaban . sujetos al programa gene­
ral de alimentaciôn: toma, segûn voluntad, de suero glucosado 
al 5 por ciento en las primeras veinticuatro horas.
Los ninos objeto de investigaciôn eran trasladados a una sala 
con buena temperatura, donde se realizaba la toma del electro 
cardiograma, trazado respiratorio por sensor de temperatura 
diferencial y cuatro registros fonocardiogrâficos. Todas estas 
senales eran previamente visualizadas en la pantalla de rayos 
catôdicos de un osciloscopio, a fin de comprobar de antemano la 
toma de trazados correctes.
Por razones establecidas en relaciôn con las bases de aplica-
ciôn de esta Tesis, es decir, futura participacién en el pro­
grama de recogida y anâlisis automâtico de fonocardiogramas 
en recién nacidos de personal médico no especializado y per­
sonal auxiliar, se tomô como ûnico foco para el registro fono 
cardiogrâfico la zona precordial de mâxima auscultaciôn, fâcil 
de determiner.
Durante el desarrollo de la prueba, el nino debîa permanecer 
dormido o tranquilo; si lloraba, se suspendîa la toma y se apla 
caba su llanto hasta lograr su total tranquilizaciôn; transcu- 
rridos algunos minutos se iniciaba de nuevo la toma de los tra 
zados.
El aparato utilizado fue un Siemens, modelo Elema, de seis ca- 
nalés. El primer canal se destiné al registro electrocardio - 
grâfico de referencia. En el segundo se tomaron las excurs io­
nes respiratorias por el método calorimétrico indicado, me - 
diante sonda nasal, que exigla una técnica muy cuidadosa a 
fin de evitar la irritacién del nino. Los cuatro ûltimos cana 
les se destinaron a cuatro registros del fonocardiograma co­
rrespond ien tes a cuatro sistemas de filtres de frecuencias.
El preamplificador de sonidos de corazén Elema-Schfinander 
EMT 21 estâ equipado con filtres que dividen el espectro de 
ruidos cardiacos en seis diferentes rangos de frecuencia; jun 
to con el micréfono EMT 25 da como resultado seis bandas ca- 
racterîsticas de las que hemos seleccionado las cuatro siguien
tes, denominadas en lo sucesivo Fono 1, Fono 2, Fono 3 y Fono 4
Canal 3: Fono 1. De 100 a 600 c/seg; mâximo 200
Canal 4. fono 2. De 200 a 800 c/seg; mâximo 500
Canal 5. Fono 3. De 400 a 1000 c/seg; mâximo 700
Canal 6. Fono 4. De 50 a 800 c/seg; mâximo 400
Estos diferentes sistemas de filtrado aplicados permiten re - 
saltar en l.os distintos canales del fonocardiogrâma aquellas 
caracterlsticas de las ondas en que predominan una u otra ga- 
ma de frecuencias, que traducen sin duda (ver apartado 3 "Ante 
cedentes") fenômenos ondulatorios de origen diferente. Se en- 
tiende que las frecuencias por encima y por debajo de los li­
mites arriba indicados quedan en el registro correspondiente 
considerablemente atenuadas, al ser dificultado su paso por 
el sistema de filtro elegido.
Los registros en seis canales asl obtenidos presentaban el as- 
pecto que se recoge en los très trozos de muestra de las pâ - 
ginas siguientes, correspondientes a très ninos de este estu- 
dio.
Durante el trazado, el aparato incluia las senales de tiempo 
(parte superior de los registros) y asi mismo se aplicaban las 
senales de calibraciôn para poder valorar y comparer las ampl^ 





























Por ûltimo se constataban, como dates complementarios y antro 
pométricos los siguientes: parldad, semanas de gestacifin, pe­
so del recién nacido, talla y perimetro craneal.
4.3 METODOLOGIA FISICO - ACUSTICA
Una vez obtenidos los registros fonocardiogrSficos en caatro ca­
nales para cada nino, segOn los cuatro diferentes sistemas de 
filtrado propercionados por el aparato, asl como el electro - 
cardiograma de referenda correspondiente, se procediô al anâ- 
lisis de las ondas por medio de mediciones sobre los grâficos.
La incorporacidn de un "respirator" en todas las tomas permitiô 
calculer, en primer lugar, la frecuencia cardîaca en inspira - 
ciôn y la frecuencia cardîaca en espiraciôn, tomando como refe­
renda las senales de tiempo (segundo a segundo), proporciona- 
das por el aparato sobre el papel en cada uno de los 200 ninos 
estudiados, y expresando sus valores en pulsaciones/minuto.
A continuaciôn se midid la distancia del punto R del ECG al 
punto mâs alto (mâxima amplitud) del primer tono cardîaco que, 
al igual que las demSs distancias medidas en los registros, fue 
ron transformadas en tiempos con ayuda de la referenda arriba 
indicada y expresadas en unidades de segundos.
Se pas6 después a determiner la distancia del punto mSs alto 
del primer tono cardîaco al punto m3s alto del segundo tono, y 
se transforms igualmente en unidades de tiempo.
Seguidamente se midiS la distancia del punto mSs alto del se - 
gundo tono al punto mSs alto del primer tono cardîaco siguien- 
te que, convenientemente transformada en segundos, completaba 
el ciclo cardîaco para cada nino.
Las variables que se midieron después fueron las correspondien­
tes a anchura y nûmero de picos de los tonos cardîacos primero 
y segundo, en cada uno de los cuatro canales del fonocardiogra- 
ma en cada registro de recién nacido. La anchura, transformada 
en tiempo, indicaba la duracién del ruido; y el nûmero de picos 
(semiondas positivas + semiondas negatives) dividido entre 2, 
en relacién a dicho tiempo, çonstituîa una medida de la fre - 
cuencia mSxima del correspondiente ruido cardîaco. Efectuados 
estos cSlculos se expresaron estas frecuencias en unidades de 
ciclos/segundo.
Sabido es que las alturas de las ondas en los grâficos propor- 
cionados por los aparatos registradores no dan idea alguna de 
la amplitud fîsica de dichas ondas, por depender de la atenua- 
ci6n variable que puede tomar cada uno de los amplificadores de 
los canales y que, incluso, puede ser modificada a voluntad del 
operador. Sin embargo, la incorporacién de una serial de calibra 
cién (correspondiente a un railivoltio) en cada uno de los cana­
les de cada registro, nos permitiô poder calcular, por compara- 
cién, los valores de las amplitudes o alturas de las ondas, ex­
presadas en milivoltios. De esta forma se pudieron medir las al^  
turas mâximas de cada ruido cardîaco en cada uno de los cuatro 
canales de los registros fonocardiogrâficos de los recién naci- 
dos, asî como la correspondiente al pico R del ECG, para ser
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después,transformadas en unidades de tensién eléctrica, ya com­
parables de uno a otro grâfico.
Asî pues, y completada con dates clînicos y antropométricos, se 
pudü formar una matriz numêrica de 200 filas y 42 columnas; co- 
rrespondiendo estas ûltimas a las siguientes variables y unida­
des ;
Nûm. Variable Unidad
1 Frecuencia cardîaca en inspiraciôn............ p/min
2 Distancia del punto R del ECG al punto de
mâxima amplitud en el primer tono del FCG  seg
3 Distancia del punto de mâxima amplitud en el
primer tono del FCG al punto de mâxima ampl^
tud en el segundo tono..........  seg
4 Distancia del punto de mâxima amplitud en el
segundo tono del FCG al punto de mâxima ampli­
tud en el primer tono siguiente..  seg
5 Frecuencia del fono 1 en el primer tono cardîa
co..............................  c/seg
6 Frecuencia del fono 1 en el segundo tono car -
dîaco...........................  c/seg
7 Frecuencia del fono 2 en el primer tono cardia
co..............................  c/seg
8 Frecuencia del fono 2 en el segundo tono car -
dîaco...........................  c/seg
9 Frecuencia del fono 3 en el primer tono cardia
co..............................  c/seg
10 Frecuencia del fono 3 en el segundo tono car-
diaco...........................  c/seg
11 Frecuencia del fono 4 en el primer tono cardîa
co..............................  c/seg
12 Frecuencia del fono 4 en el segundo tono car-
! diaco............................ c/seg
13 Altura del pico R del ECG..................  mV
14 Mâxima amplitud del fono 1 en el primer tono
cardîaco............................ - .......  mV
15 Mâxima amplitud del fono 1 en el segundo tono
cardîaco..................................... mV
16 Mâxima amplitud del fono 2 en el primer tono
cardîaco..................................... mV
17 Mâxima amplitud del fono 2 en el segundo tono
cardiaco..................................... mV
18 Mâxima amplitud del fono 3 en el primer tono
cardîaco..................................... mV
19 Mâxima amplitud del fono 3 en el segundo tono
cardîaco..................................... mV
20 Mâxima amplitud del fono 4 en el primer tono
cardîaco..................................... mV
21 Mâxima amplitud del fono 4 en el segundo tono
cardîaco..................................... mV
22 Paridad  n? hijoa
23 Semanas de gestaciôn  n? sem.
24 Peso del recién nacido....................... gr
25 Talla del recién nacido....................   . mm
26 Perîmetro craneal del recién nacido.........  mm
27 Anchura del fono 1 en el primer tono cardîaco seg
28 Nûmero de picos del fono 1 en el primer tono
cardîaco  nî picos
29 Anchura del fono 1 en el segundo tono cardia­
co  seg
30 Nûmero de picos del fono 1 en el segundo tono
cardîaco    n? picos
31 Anchura del fono 2 en el primer tono cardîaco seg
32 Nûmero de picos del fono 2 en el primer tono
cardiaco  n! picos
3 3 Anchura del fono 2 en el segundo tono cardîa^
CO.......................................... seg
34 Nûmero de picos del fono 2 en el segundo to­
no cardîaco   . n? picos
35 Anchura del fono 3 en el primer tono cardiaco seg
36 Nûmero de picos del fono 3 en el primer tono
cardîaco....................................  n? picos
37 Anchura del fono 3 en el segundo tono cardîa­
co..............................................  seg
38 Nûmero de picos del fono 3 en el segundo tono
cardîaco....................................  n? picos
39 Anchura del fono 4 en el primer tono cardîaco seg
40 Nûmero de picos del fono 4 en el primer tono
cardîaco....................................  n! picos
41 Anchura del fono 4 en el segundo tono cardîa­
co..............................................  seg
42 Nûmero de picos del fono 4 en el segundo tono
cardîaco....................................  nî picos
La frecuencia cardîaca en espiraciôn no fue incluida en la ma­
triz principal numêrica ya que se le dio un tratamiento espe - 
cial al compararla exclusivamente con la frecuencia cardîaca en 
inspiracion para obtener la posible significaciôn estadîstica 
de las diferencias observadas, asî como el coeficiente de corre- 
laciôn y la correspondiente ecuaciôn de regresiôn, como se indi- 
ca en el apartado 6 "Resultados".
De esta manera se tuvo preparada la matriz de datos para ser pos^  
teriormente codificada, como paso previo para su introducciôn en 
el ordenador (ver apartado 4.5 "Metodologîa informâtica").
4.4 METODOLOGIA ESTADISTICA
4.4.1 Planteamlento estadlstlco de un trabajo de investigaciôn
Entendida la Bloestadîstica como un proceso nuevo de pensamien-
to que permite abordar con el rigor de la ciencia matemâtica 
aquellos fenômenos de la vida en que la variabilidad es su pro 
pia esencia, para obtener conclusiones y relaciones cuyo grado 
de seguridad o confianza puede ser determinado de antemano, es 
claro que supone una inestimable ayuda para el investigador mé
dico, que en ella encontrarâ una medida del rigor cientîfico de
sus hallazgos, asî como una herramienta imprescindible para tra 
ducir a leyes o ecuaciones las relaciones descubiertas entre 
los valores obtenidos durante el desarrollo de un experimento.
Nada mSs alejado de este profundo significado del Método Esta- 
dîstico es su frecuente confusiôn con "las estadîsticas", sim­
ples resûmenes de conjuntos de datos, proporciones o grâficos 
de valor puramente descriptivo de un fenômeno, idea todavîa ex- 
cesivamente extendida en amplios sectores de grupos de investi- 
gaciôn que desconocen la auténtica esencia del método.
La preparaciôn estadîstica dentro del carapo de la investigaciôn 
médica es afin insuficiente. Hasta hace muy pocos anos, los pla-
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nés de estudio de las Facultades de Medicina. no incluîan la Bio 
estadîstica como disciplina de la carrera, o la limitaban, si 
acaso, a un par de capîtulos dentro de la asignatura de Higie- 
ne y Sanidad, como ayuda a la confecciôn de tablas de vida, 
morbilidad, mortalidad y otros aspectos descriptivos.
Este desconocimiento de las posibilidades del método estadîsti- 
co aplicado a la investigaciôn, unido a que, en la actualidad, 
cualquier revista médica de prestigio no acepta ya para su pu- 
blicaciôn un trabajo cuyas conclusiones no lleguen acompanadas 
de los correspondientes anSlisis de significaciôn y seguridad, 
explica el que la mayorîa de los bioinvestigadores hayan de so­
licitât la colaboraciôn del estadîstico en su trabajo.
Sin embargo, esta colaboraciôn es frecuentemente mal solicitada. 
Résulta habituai el recurrir al estadîstico al terminât un expe­
rimento, cuando se dispone de una importante colecciôn de datos 
y medidas y se pretende analizar las consecuencias que de todo 
ello se pueden deducir. El error es de planteamiento: el enfo- 
que estadîstico ha de estar presents desde el momento mismo en 
que un trabajo de investigaciôn es proyectado. Es entonces cuan­
do se podrâ fijar el tamano mâs adecuado para las muestras, de- 
pendiendo de lo que se pretenda demostrar y de la seguridad con 
que se quiera dotar a las conclusiones que se obtengan; deci- 
dir los criterios que deberân presidir la selecciôn de las mues^  
tras con vistas a una mayor homogeneidad y representatividad; 
déterminât las variables a medir mâs adecuadas, dependjendo de 
las pruebas estadîsticas que mejor se ajusten a las caracterîs- 
ticas del experimento; organizar las fases del trabajo con posi^  
bles estudios intermedios de significaciôn para analizar la ten
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dencia de las conclusiones parciales y, en su caso, el posible 
alargamiento del experimento si todavia no se llega a resulta­
dos estadlsticamente significativos, o su acortamiento si con 
lo ya obtenido es deraostrable la hipfitesis planteada.
De esta fornia se realizarâ el experimento adecuado en sus carac 
terîsticas y en su extensiôn, evitando esfuerzos y costos inne- 
cesarios. De otra manera, si el anSlisis estadîstico se realiza 
con el trabajo finalizado, muy probablemente éste habrS resul- 
tado excesivo para demostrar alguna relaciôn o diferencia, o 
insuficiente para otra; y entonces, o bien ya no es momento pa­
ra tomar mSs datos, o bien ya no se dispone del "grupo de enfer­
mes o individuos de la muestra, con lo que la hipôtesis no pue- 
der ser probada a pesar de que la tendencia de los resultados 
indique una aparentemente clara significaciôn.
Mayor homogeneidad de las muestras, tamano adecuado de las mis- 
mas, pruebas parciales de significaciôn, anSlisis estadîsticos 
mSs convenientes, valoraciôn de los resultados en significaciôn 
y seguridad, obtenciôn de leyes expérimentales y presentaciôn 
final del trabajo, constituyen suficientes momentos para justi- 
ficar su estrecha relaciôn con el investigador médico a lo lar­
go de todo el desarrollo del experimento, desde su gestaciôn 
hasta su publicaciôn.
Esta colaboraciôn no puede ser compléta si el médico no posee 
una visiôn estadîstica general y no conoce lo que esta nueva 
ciencia puede aportar a su investigaciôn.
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Con la autoniatizaciôn en el proceso de datos, el anSlisis esta­
dîstico incrementa enormemente su capacidad y su rapidez. El or 
denador llega al hospital y, ademSs de ocuparse de resolver los 
problemas administrativos, el control de almacenes, farmacia y 
laboratorio, la admisiôn y citaciôn de pacientes, el archivo 
de historias clïnicas y otros, pone al alcance del médico la he 
rramienta ideal para el proceso estadîstico de sus datos. Pero 
éste debe igualmente conocer lo que la mSquina es capaz de hacer 
y en qué forma puede accéder a ella.
En ûltimo extremo, el médico ha de ser consciente de que, conve 
nientemente utilizado, el ordenador constituye una muy eficaz 
ayuda en las técnicas de lo que se podrîa denominar investi gp- 
clén automStica; es decir, en la obtenciôn de resultados o con­
clusiones no sospechados de antemano en el planteamiento inicial 
dejl .experimento, mediante el descubrimiento de relaciones no es- 
peradas entre sus variables.
Como anâlisis resueltos por procedimientos manuales o convencio- 
nales, con tratamiento de datos automatizado o con pruebas repe- 
titivas orientadas a la Investigaciôn automâtica, el método es­
tadîstico brinda al investigador biomédico, ademâs de la obten­
ciôn de parâmetros y grâficos descriptivos del trabajo, unas le­
yes teôricas que se ajustan a distribuciones biolôgicas y que 
pu4den sustituirlas para faciliter y ampliar su estudio; la es- 
timaciôn de los parâmetros de una poblaciôn a partir de una mues 
tra 1imitada; pruebas de significaciôn y seguridad o confianza 
en ]as conclusiones; de conformidad de un experimento con una 
teoi.îa existante; valoraciôn de la homogeneidad de dos o mâs 
muestras, o de si proceden o no de la misma poblaciôn; comproba-
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ciôn de si dos o mâs caractères estân asociadüs o son indepen- 
dientes; estudios de la correlaciôn existante entre variables 
y determinaciôn de las leyes que rigen un fenômeno mediante el 
câlculo de ecuaciones de regresiôn.
Se described seguidamente los principales anâlisis del Método 
Estadîstico que se han utilizado durante el desarrollo de este 
trabajo.
4.4.2 Determinaciôn de los parâmetros de normalidad
Con objeto de définir los valores medios que permitan estimar 
los parâmetros normales del fonocardiograma del recién nacido 
se han tomado las médias aritméticas de los datos obtenidos pa 
ra cada uno de ellos.
Sin embargo, el resultado de un trabajo de investigaciôn real^ 
zado sobre una muestra 1imitada tiene interés en la medida en 
que puede representar una conclusiôn atribuible al conjunto de 
la poblaciôn de donde aquella procédé. Para poder generalizar 
un resultado obtenido a partir de un modelo reducido de la po­
blaciôn es necesario aplicar unos criterios de estimaciôn.
La repeticiôn del experimento, afin en idénticas condiciones, no 
conducirîa a un resultado exactamente coïncidente. El método e£ 
tadîstico permite analizar cômo se distribuirîan estos resulta­
dos aproximados ante una reiterada repeticiôn hipotética de la 
experiencia; y permite, incluso, calcular la desviaciôn tîpica 
de esta distribuciôn iraaginaria: a esto se denomina "error es-
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tSndar de la media", concepto abstractc-, pero de enorme interés, 
ya que en él se basan las pruebas estadîsticas de significaciôn 
y de seguridad.
En efecto, si la distribuciôn hipotética puede ser asimilada a 
una curva de Gauss, dos veces este error estândar a cada lado 
del valor medio obtenido en el experimento marcarâ los limites 
entre los que se moverîa este resultado en 95 de cada 100 veces 
en que tal experimento fuera repetido en las mismas condiciones; 
y 2,6 veces a cada lado limitarîa la seguridad del 99 por ciento.
Una vez conocida la expresiôn teôrica o fôrmula que représenta el 
error estândar, bastarâ anadirlo al resultado en forma de limi­
tes de tolerancia afectado de los signos t .
Si el valor hallado en nuestra muestra es una media aritmética 
m , el error estândar tiene la expresiôn
®m = —'^ n-1
Donde es la desviaciôn tîpica y n el efectivo de la muestra. 
Entonces, la forma de estimar la media de la poblaciôn a partir 
del resultado de esta muestra serâ
- ^m
En el ûnico experimento realizado se ha obtenido m ; si se re- 
pitiese, no se obtendrîa exactamente lo mismo; ahora bien, de 
cada 100 expérimentes iguales, 95 darîan valores entre m t. 2S|.^ 
y 95 entre m t 2,6 . Es, pues, una estimaciôn de la pobla-
it-
ciôn con una seguridad dada (p-< 0,05 6 p-< 0,01 , respec-
tivamente).
En la presentaciôn de los resultados del trabajo no se colocan 
los coeficientes 2 y 2,6 , dejando al lector la facultad de ju^ 
garlo con uao u otro grado de confianza.
Por tratarse nuestro trabajo de una muestra estadlsticamente 
grande (n >  30 elementos) no es necesario acudir a la aproxima 
ciôn de Student para muestras pequenas.
Una vez determinados los valores medios de cada parSmetro fono­
cardiogrâf ico y estimada la poblaciôn general a través del error 
estândar de la media, se han construido unas tablas que presen- 
tan dichos valores centrales, acompanados de los limites de nor 
malidad del 50 por ciento y del 95 por ciento. Para ello se han 
utilizado las desviaciones tipicas tomadas 0,67 veces a cada la­
do de la media (50 por ciento del ârea en la curva de Gauss) y 
1,9 6 veces a cada lado de la media (95 por ciento del ârea en 
la curva de Gauss).
Con esta tabla dispondremos no solo de los valores centrales de 
los parâmetros fonocardiogrâficos, sino ademâs de los mârgenes 
que contienen el 50 por ciento de los recién nacidos y el 95 
por ciento de los mismos, como base para estudiar los limites 
de alarma que en su momento habrân de ser detectados y acusados 
en el proceso automâtico de los datos en poblaciones de recién 
nacidos.
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Valores encontrados por fuera de los mârgenes del 50 por cien­
to en la tabla indicarân que ese perîmetro del fonocardiograma 
escape de la mitad de los ninos normales estudiados; mientras 
que valores por fuera del 95 por ciento indicarân que solamen- 
te se obtendrian en menos de un 5 por ciento de ninos normales.
4.4.3 Correlaciôn de variables
I
Se estudian parejas de caractères cuantitativos en cada uno de 
los componentes de la muestra; en tal caso se trata de anali - 
zar si las variaciones de uno de ellos conllevan variaciones en 
el otro; si dos caractères o variables guardan una relaciôn en 
tre si, y si esta relaciôn es mâs o menos estrecha. Se aborda, 
de esta manera, un importante anâlisis de la estadîstica apiica 
da’a la investigaciôn, que finalizarâ con la determinaciôn de 
las leyes que rigen el fenômeno estudiado en forma de ecuacio­
nes de regresiôn.
Cada elemento de la muestra puede representarse en unos ejes per 
pendiculares por medio de un punto, cuyas coordenadas represen- 
tan los valores del correspondiente par de variables de dicho 
elemento. El conjunto de todos los elementos asl representados 
forma, en general, una nube de puntos cuya observaciôn ya indi- 
ca, en cierta manera, la tendencia de una de las variables a au- 
mentar o disminuir cuando la otra aumenta. Para cuantificar es­
ta relaciôn se considéra el "centro de gravedad" de la nube que, 
lôgicamente, tendrâ por coordenadas los valores medios de las 
dos variables consideradas independientemente una de la otra.
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Por dicho centro se trazan unos ejes perpendiculares, paralelos 
a los priraitivos, que dividen el piano en cuatro cuadrantes. Se 
forma ahora el producto
(x - m^) (y - m^)
de las dos variables de cada individuo, menos sus médias respec 
tivas. Evidentemente, la media de los productos asl formados en 
todos los puntos de la muestra
^(x - m^) (y - m )
p =-------------------
serâ predominantemente positiva si la nube se agrupa preferente- : 
mente en los cuadrantes I y III, y predominantemente negative ; 
si se extiende sobre todo en los cuadrantes II y IV. En el pri­
mer caso, a valores mayores de una variable corresponderân valo 
res también mayores de la otra; en el segundo, el aumento de 
una de las variables llevarâ emparejado una disrainuciôn de la 
otra. A este valor p se denomina "covarlanza".
Ahora bien, la covarianza puede presenter valores muy heterogé- 
neos segûn la naturaleza del experimento que se realiza; por 
otra parte, tiene por unidad el producto de las unidades de las 
variables, y, ademâs, su propio planteamiento viene influido 
por las escalas de medida tomadas en los ejes: si se aumenta la 
escala del eje X, la nube tiende a horizontalizarse, pudiendo 
dar la falsa impresidn de que la variaciôn de la ordenada, al 
variar la abscisa, es menor. Y ai contrario, si se disminuye la 
escala.
es
Todo ello queda solucionado si se divide la covarianza entre el 
producto de las desviaciones tipicas de las dos variables del 
experimento: No depende de las escalas de medida, no tiene 
unidades y su valor queda limitado entre +1 y -1. A este Ind^ 
ce asi obtenido se denomina "coeficiente de correlaciôn":
Valores de r prôximos a 1 indicarân una buena correlaciôn po­
sitiva entre las variables (una aumenta al aumentar la otra); 
valores prôximos a -1 indicarân una buena correlaciôn nega- 
tiva (una disminuye al aumentar la otra); valores prôximos a 0, 
ppsitivos o negatives, traducirân una mala correlaciôn.
i
Una vez obtenido un coeficiente de correlaciôn, serâ necesario 
qstudiar su confianza o seguridad para poder ser aplicado a la 
poblaciôn origen de la muestra. De nuevo el concepto de errer 
estândar resuelve este problema: la repeticiôn hipotética del 
experimento daria coeficientes de correlaciôn no idénticos; pe­
ro si la muestra es grande se demuestra que todos ellos esta- 
rlan agrupados en una curva de Gauss, cuya desviaciôn tîpica, 
o error estândar, tendria por valor
1 - r2
y n - 1
Pues bien, suniando y restando 2 6 2,6 veces este valor al r 
hallado en la muestra, se obtendrân los limites de confianza 
del 95 o del 99 por ciento, ya que la repeticiôn imaginaria 
del experimento no daria valores iguales al r hallado, pero
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si 95 (o 99) de cada 100 veces, comprendidos dentro de dichos 
limites. Esta seguridad del coeficiente de correlaciôn en mues 
tra grande se présenta, generalmente, en la forma
r :
dejando a quien juzga el trabajo la posibilidad de aplicar el 
coeficiente de seguridad que créa conveniente.
Interés especial raerece el estudio de si una correlaciôn obte- 
nida es significativamente distinta de cero. Es évidente que, 
aun en el caso de dos variables biolôgicas absolutamente inde- 
pendientes, el câlculo del coeficiente de correlaciôn no darâ 
exactamente cero. Entonces es muy frecuente preguntarse si un 
coeficiente de correlaciôn bajo obtenido traduce una correla­
ciôn, aunque pequena, o, por el contrario, refleja una correla­
ciôn nula. En la misma fôrmula del error estândar se puede dar a 
r el valor cero, con lo que
1
Y "  -
Y para un 95 por ciento de seguridad, los limites de confianza 
de r = 0 serân
2
\ / T
Cualquier valor de r hallado en muestra grande, comprendido 
dentro de estos limites equivaldrâ a una correlaciôn nula.
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4.4.4 Ecuaciones de regresiôn
El paso final dentro del estudio de los caractères cuantitati­
vos en cada individuo de la muestra, estS constituido por la 
determinaciôn de las leyes o fôrmulas matemSticas expérimenta­
les (en cuanto que son obtenidas con los datos del experimento) 
que relacionan los sucesivos valores de una de las variables 
en funciôn de los que va tomando la otra. Representada la nube 
de puntos o "diagrama de dispersiôn", se puede dividir en cla- 
ses la variable tomada en el eje de abscisas; en cada una de es 
tas clases estarâ comprendida una fracciôn de la nube que ten­
drâ un valor medio de todas sus ordenadas.
La quebrada que une estos valores medios recoge la variaciôn 
media de la y en funciôn de los sucesivos valores que va to­
mando la X. Como aun en el caso de una correlaciôn biolôgica 
muy grande (r prôximo a 1) no llegarîan a estar en lînea recta 
los puntos de la quebrada, por la propia influencia del azar, es 
lôgico poder pensar en "alisar" por un procedimiento matemâti- 
co la quebrada de regresiôn cuando la correlaciôn es buena, pa­
ra asimilarla a una recta que constituirâ la ecuaciôn de regre­
siôn lineal o ley experimental del fenômeno.
El proceso de ajuste es el denominado de los mîniraos cuadrados. 
La recta deberâ, lôgicamente, pasar por el "centro de gravedad"
:de la nube, definido por sus coordenadas y , y su pen '
diente o coeficiente angular tiene por valor: i
r ^  i
(Ty i
i
La ecuaciôn buscada serâ, por tanto: i
(Ty , iy - m = r — ^ (x - m )
;
Ecuaciôn de "regresiôn de y en x " que représenta los va- !
lores medios que va tomando la variable x . i
Pero el razonamiento es vâlido igualmente si se divide en cla­
ses el eje de ordenadas y se halla, para cada una de ellas, el 
valor medio de las abscisas.
De esta manera se obtendrâ una segunda recta, esta vez "regre­
siôn de X en y ", que tendrâ por ecuaciôn
(TxX - m = r --- (y - m )
(Ty
y que représenta los valores medios que toma la variable x en 
funciôn de los valores fijos que va tomando la variable y .
Ambas rectas, en general, no coinciden y forman un ângulo, tan­
to menor cuanto mâs prôximo a 1 (ô a -1) sea el coeficiente de 
correlaciôn. En el limite, cuando r = 1 1, las dos ecuaciones 
de regresiôn son coincidentes.
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Una vez obtenidas estas leyes expérimentales, cabe la posibili­
dad de ajustarlas o perfeccionarlas a medida que la experiencia 
va acumulando mâs casos similares y, de hecho, son muy frecuen- 
tes trabajos en que los autores publican correciones en los coe 
ficientes de sus ecuaciones por haber actualizado sus câlculos 
ante una casuistica mayor.
La ecuaciôn de regresiôn, o ley experimental que rige el fenô­
meno permitirâ, ademâs, extrapolar el conocimiento del mismo 
fuera de los limites reducidos del propio experimento, asî como 




La necesidad de manejar masas de datos cada vez mayores ha 11e- 
vado a un estudio a fondo sobre la forma de automatizar el pro­
ceso de la creciente avalancha de datos. Los archivos tradicio- 
nales de los hospitales se han convertido en verdaderas tumbas 
de informaciôn frente a la enorrae carga potencial que almace- 
nan, existiendo una dificultad progresiva en la recuperaciôn 
y proceso de tal informaciôn. El archivo ha perdido su carâcter 
de algo permanentemente vivo para que de ël pueda ser extraîdo 
el dato que se précisa en el momento necesario.
La llegada del ordenador permite al archivo recuperar su carâc­
ter, a la vez que ampliar su capacidad y reducir su espacio. Pe 
ro los datos habrân de ser introducidos en la mâquina en una 
forma para ella inteligible; es decir, en una forma codificada.
En un amplio sentido informâtico se entiende por "toma de datos" 
la captaciôn de cantidades significatives de informaciôn y su 
transcripciôn sobre un soporte que permita un posterior trata­
miento automâtico.
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Ahora bien,si el dato no es tornado directamente sobre tal sopor 
te, no scrS posible la mecanizacidn; serâ necesario un nuevo pa 
so de codificaciôn con el consiguiento aumento de trabajo y, lo 
que es mSs importante, de riesgo de errores.
Eligiendo adecuadamente el soporte de datos habrâ, en general, 
poca diferencia en el esfuerzo de transcripciôn,frente al de 
anotarlos por medios conveneionales sobre los impresos habitua- 
les, y asi quedarSn preparados para su envio a un sistema de 
proceso de datos u ordenador.
La codificaciôn sigue los principios de la notaciôn binaria que 
utiliza el 2 como base de numeraciôn. Unicamente emplea el 0 y 
el 1, tanto para la formaciôn de los nûmeros como para operar 
con ellos. Toda la aritmética clâsica podrîa haber sido edifi- 
cada en esta base, en lugar de la decimal. Las reglas funds - 
mentales serîan, simpleraente;
0 + 1 = 1
1 + 1 = 1 0
Las sucesivas potencias de 2 tendrfan su traducciôn en nûmeros 
binaries como sucesivas potencias de 10. De esta maneri, ol 4 
decimal equivaldria al 100 binario, etc.
Naturalmente, de esta manera, un mismo nûtnero, en binario, estû 
formado por mûs cifras que en decimal: los nûmeros, en base 2, 
son mûs largos. Sin embargo, tienen la énorme ventaja {fundaraen 
to de la utilizaciôn de esta base en el proceso de datos) de 
que todos ellos se pueden componer por conjuntos de posicionos 
alternativas "si" o "no" (0 6 1); incluso sin necesidad de gua-
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rismos, simplemente por dos situaciones contrarias: ausencia o 
presencia de serial; interrupter abierto (0) o cerrado (1) ; n(S- 
cleo magnêtico imantado en un sentido o en otro; perforacifin o 
no en una tarjeta; marca con ISpiz en una posiciôn sensible de 
una pâgina o ausencia de marca, etc.
Disponiendo de un gran conjunto de interruptores, nûcleos magné 
ticos, posiciones perforables o sensibles, se tendrâ preparado 
un terreno suficiente para alraacenar los nûmeros y operar con 
ellos en base 2.
La mayor longitud de nûmeros y operaciones, al actuar con mSqu^ 
nas electrénicas, no supone un inconveniente dada la enorme ve- 
locidad de las mismas y , sin embargo, se ha conseguido un siste 
ma sencillo y prSctico de representacion.
Existen muy diverses soportes de datos codificados de utiliza- 
ci6n frecuente: tarjetas perforadas, cintas de papel, cintas y 
discos magnéticos, etc. Pero de entre todos ellos merece una 
mencién especial la pSgina de marcas sensibles, por su interés 
en la codificaciôn de datos médicos.
Esta pâgina tiene la ventaja de constituir un documente inteli- 
gible igualmente para el médico y para el ordenador. Permite 
transcribir sobre ella los datos clînicos con la misma facili- 
dad que sobre una hoja convencional y, de esta forma, quedan 
dispuestos para un tratamiento automâtico. Y permite su inclu- 
siôn, como un documente mSs, en la carpeta de informaciôn del 
paciente, no precisando para su utilizaciôn conocimientos infor 
méticos especiales. Pequenos trazos a lûpiz sobre una hoja espe-
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cialmente disenada son leîdos y procesados directamente por el 
ordenador, sin necesidad de una transcripciôn previa.
4.5.2 El ordenador en la investigaciôn médica
La aportaciôn del ordenador al complejo campo de la investiga- 
ciôn en las ciencias biomédicas queda recogida en el esquema. En 
él se han senalado las vîas fundamentales de interconexiôn con 
el proceso tradicional de la investigaciôn preinformStica.
La columna de la izquierda muestra el flujo habituai de la in­
formaciôn durante el desarrollo de un Bxperimento clSsico: A 
partir de una poblaciôn (siempre entendida en el sentido esta- 
dîstico amplio), y planificado un trabajo, el investigador ex- 
trae una muestra adecuada sobre la que va a désarroilar su expe 
rimento. De él se obtendrd una larga serie de datos o resulta- 
dos, de la que serân selccionados todos aquellos que van enca- 
minados a la demostraciôn de la teorîa o idea preestablecida 
objeto del trabajo abordado. Sobre estos resultados, la aplica- 
ciôn del método estadîstico en cualquiera de las formas descri- 
tas permitirâ llegar a unas conclusiones respecto a la teorîa 
inicial, previa demostraciôn de una significaciôn estadîstica 
y de una seguridad dada. Naturalmente, estas conclusiones de muy 
poco servirîan si ûnicamente tuvieran valor referidas a la mues­
tra sobre la que el experimento fue realtzado; es necesario que 
sean de apiicaciôn a la poblaciôn de origen, lo que también el 



















Hasta aquï el esquema tradicional. Pero con la llegada de la 
era informStica, el ordenador electrfinico pone en manos del 
investigador una enorme capacidad en el proceso de datos.Aho 
ra es ya posible introducir en la mSquina todos los resulta­
dos seleccionados de entre los datos proporcionados en el ex­
perimento, sin mâs que atender a un paso previo de sencilla 
codificaciôn; y la mâquina los procesarâ, efectuando toda la 
serie de pruebas estadisticas necesarias que antes era precise 
realizar por procedimientos convencionales. Las conclusiones 
finales serân las mismas; pero el proceso analîtico ha sido au 
tomatizado, ganando con elle en capacidad de câlculo, rapidez 
y precisiôn.
Las posibilidades, dîa a dîa crecientes, de utilizaciôn del o£ 
denador no solo como herramienta de côlculo, sino también como 
instrumento mâs de investigaciôn médica directa, actuando so 
bre la propia técnica del experimento, queda recogida en la 1^ 
nea de trazos. Sin embargo, en el fondo, y por la propia esen- 
cia de la mâquina, cualquier interveneiôn del ordenador se re­
duce a un râpido proceso de datos de gran capacidad. En el anâ 
lisis de un registre electrocardiogrâfico, por ejemplo, a pe- 
sar de la conexiôn On-t^m del ordenador, éste se limita a me- 
dir los distintos intervalos significatives de la grâfica del 
paciente y a traducir los resultados d? forma inmediata por 
medio de un programa que analiza la curva y procesa los valo- 
res hallados. El necesario paso previo de codificaciôn se rea- 
liza de forma directa por medio de una interfase de conversiôn 
analogico-digital del registre.
Queda por senalar la partieipaciôn del ordenador en la investi­
gaciôn automStica, proceso que se recoge en la columna de la 
derecha en estrecha relaciôn con el resto del esquema. A partir 
de los datos que se introducen en la mâquina, la gran capacidad 
y velocidad de la misma permiten que se pueda llegar a conclu­
siones ineSjperadas, al descubrir relaciones ignoradas y no sos- 
pechadas en el planteamiento del trabajo. El apartado 4.5.4 de£ 
cribe ampliamente este proceso.
4.5.3 Proqramas de explotaciôn estadîstica
El anâlisis estadîstico se ha extendido a los mâs diverses cam­
pes de la ciencia y de la investigaciôn. Por elle, han sido de- 
sarrollados numerosos programas para el tratamiento automâtico, 
con ordenador, de datos estadisticos; muchos de ellos orienta- 
dos, de una forma especifica, para las aplicaciones concretas 
a que van destinados. Otros, por el contrario, dirigidos a la 
investigaciôn cientifica general, presentan un amplio conteni- 
do con los mâs complejos anâlisis.
No résulta tarea fâcil el seleccionar un programa de aplicaciôn 
mâs adecuada para el tratamiento estadîstico de datos biomêdi- 
cos. Elle irla en dependencia, no solo de las caracterlsticas 
especiales del propio experimento y de los anâlisis requeridos, 
sino también de la forma en que los datos son tornados y codifi- 
cados, del volumen de informaciôn tratada, del ordenador dispo­
nible y de la mayor, menor o nula experiencia en proceso de da­
tos del investigador o de sus colaboradores.
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Se ha seleccionado un programa de explotaciôn.estadîstica que, 
en conjunto, refine una amplia gama de posibilidades de uso en 
cuanto a capacidad de anâlisis, de datos, mâquina disponible y 
experiencia, de aplicaciôn Idônea para datos médicos.
Se trata del programa IBM: CALL-Statistical Package, del que se 
hace a continuaciôn una breve descripciôn en sus caracterlsti­
cas y utilizaciôn.
El Statistical Package, o Conjunto de Programas de Anâlisis Es- 
tadlsticos, permite al investigador actuar en forma interactiva 
conversacional con un ordenador, por medio de un terminal de te- 
clado a distancia, para realizar una compléta variedad de estu- 
dios estadisticos.
Sin necesidad de ser un especialista en el campo del proceso de 
datos ni de poseer un ordenador en el lugar de trabajo, se pue- 
de utilizer la potente capacidad de aquél desde una mâquina de 
escribir especial conectada con él por via telefônica. Efectua- 
da la conexiôn con el centro de câlculo mediante una llamada, 
basta con teclear el nfimero de usuario y la clave preestableci­
da para que el ordenador conteste sobre el mismo papel y quede 
dispuesto para recibir ôrdenes y datos. La velocidad de proce­
so de la mâquina es tan grande que, aunque simultâneamente esté 
atendiendo a muy diverses llamadas desde diferentes terminales, 
cada usuario tiene la impresiôn de ser el finico que utiliza el 
sistema.
El centro de câlculo recibirâ, de este modo, toda la informa - 
ciôn para su proceso y, si se desea, su archive. A pesar de la
nfacilidad con que el usuario accede a la informaciôn suya alll 
mantenida, puede hacer que ello sea imposible de conseguir por 
cualquier otra persona no autorizada: se establece una clave 
que podrâ ser cambiada cuantas veces se créa conveniente. In­
cluso puede ordenarse que aparezca borrada en los listados pro- 
ducidos por el terminal; de este modo se garantiza la confiden- 
cialidad de la informaciôn procesada.
À partir de mandates sencillos se puede ordenar la ejecuciôn 
de los mâs completes anâlisis o câlculos y la_selecciÔn y clasi 
ficaciôn de los dates.*’El terminal puede imprimir resultados, 
tablas e incluso grâficos delineados con precisiôn, siendo las 
técnicas suficientemente flexibles como para satisfacer al es­
tadîstico o especializado o ayudar a usuarios sin experiencia.
En esta relaciôn interactiva, el investigador y el ordenador 
utilizan el mismo lenguaje; los programas se han disenado de 
forma que soliciten del usuario la introducciôn de las varia­
bles y parâmetros de su experimento y la toma de decisiones en 
determinados mementos de los anâlisis. Esta comunicaciôn con el 
ordenador tiene forma conversacional, con lo que se puede reso^ 
ver el problema desde un terminal a distancia, sin conocimientos 
de informâtica. La peticiôn de ayuda o aclaraciôn en un raomento 
determinado traerâ como consecuencia el que se faciliten automâ 
ticamente instrucciones explicatives en una colaboraciôn que 
sugiere métodos de câlculo alternativos y proporciona informa­
ciôn adicional sobre los métodos estadisticos.
Una vez que se estâ familiarizado con el sistema, es posible 
abreviar la conversaciôn, con el fin de reducir, en forma de
yrupos de respuestas o abreviaturas, el trabajo de tecleado y 
ei tiempo de preparaciôn de los câlculos.
El programa veriflca los datos y permite la correcciôn de pos£ 
bles errores, pudiéndose también anadir, transformer o supri- 
mir los que se consideren convenientes. Si se desea, los datos 
pueden conservarse en un fichero creado a distancia, en el cen 
tro de câlculo, para su posterior utilizaciôn.
Este programa admite un nfimero mâximo de columnas, o variables, 
de treinta; mientras que el .nfimero mâximo de observaciones, o 
componentes de la muestra, vendrâ dado al dividir 3750 (total 
de datos admitidos) entre el nfimero de variables. Asî, para un 
experimento en que se utilizan 15 variables en cada individuo, 
se podrâ trabajar con el sistema con un mâximo de 250 pacientes.
4.5.4 Investigaciôn médica automâtica
Al describir las diferentes vîas de participaciôn del ordenador 
en el proceso de datos médicos, quedô esbozada la posibilidad 
de su utilizaciôn en lo que se podîa denominar una investiga­
ciôn automâtica. En el esquema que allî se présenté existia una 
vîa que conducîa, a partir de los datos introducidos en la mâ­
quina, a la obtenciôn de posibles conclusiones inesperadas, 
descubriendo relaciones no sospechadas a priori entre diverses 
variables medidas en el experimento.
Cuando un investigador médico planea un trabajo nuevo, formula 
generalmente una hipôtesis, desarrolla un experimento y trata
de demostrarlo con los resultados obtenidos en 61. El anâlisis 
estadîstico le darâ la significaciôn y la seguridad de sus con 
clusiones. Otras veces acude a su archive de pacientes y en 
una labor de revisiôn a posteriori selecciona sus muestras, lo 
mâs numerosas y homogêneas que le es posible para dar mayor r£ 
gor a su trabajo; y a partir de los datos archivados, o de 
otros complementarios que puede deducir de ellos, acude a las 
pruebas estadîsticas. De esta forma consigue encontrar diferen 
cias significativas que luego serân atribuidas a una enferme - 
dad, una alteraciôn, un tratamiento, etc., que, en definitive, 
constituîa el ûnico factor que diferenciaba sus muestras. Es­
tas son homogêneas en todo, menos en el factor de diferencia- 
ciôn; se comportan de distinta forma, y el anâlisis estadîsti­
co comprueba, con una seguridad dada, que las diferencias son 
excesivas para ser atribuidas al azar. Por consiguiente, la 
conclusiôn inmediata es que la enfermedad, la alteraciôn, el 
tratamiento, es el responsable. Y con el experimento ha dado 
un paso mâs en el conocimiento de este factor, enunciando una 
nueva acciôn o una nueva propiedad.
En otras ocasiones, con los valores hallados en un experimento, 
o bien con las variables ya recogidas en su archive, seleccio­
na dos de ellas por estimar o intuir (no hay que olvidar el im 
portante valor de la intuiciôn en el terreno de la investiga­
ciôn) que ambas pueden tener una estrecha relaciôn; que las va 
riaciones de una arrastran variaciones en la otra. Y organiza 
su trabajo para poder llegar a descubrir la ley que liga esta 
interrelaciôn. El método estadîstico le permite calculer el 
coeficiente que correlaciona sus dos variables; le da, igualmen
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te, una prueba de significaciôn de tal coeficiente de correla- 
ciôn, y ante el hallazgo de un buen valor del mismo, le permite 
formuler una ecuaciôn de regresiôn o ley experimental que rige 
la relaciôn entre ambas variables o que define el fenômeno estu 
diado.
Naturalmente, todo esto ha sido posible porque en su hipôtesis 
de planteamiento el investigador estimô que deberia existir tal 
relaciôn; y la estadîstica le ha permitido comprobarla y tradu- 
cirla a una ecuaciôn. Ha sido una investigaciôn dirigida; y 
orientada, desde el principio al fin, hacia el objetivo preten 
dido.
Sin embargo, en muchas ocasiones los resultados de un experimen 
to son muy numerosos. En general se tienen muchos mâs datos de 
los que realmente son necesarios para comprobar la hipôtesis 
inicial. Los archives de pacientes,de los que muchas veces se 
parte para iniciar un trabajo, contienen habitualmente una gran 
cantidad de informaciôn; se han medido en ellos muchas mâs va­
riables que las dos que, en un mornento dado, constituyen el 
programa de trabajo; un buen nfimero de ellas encierran, sin duda, 
interrelaciones no sospechadas ni intuidas, en espera de que en 
algfin momento puedan ser estudiadas.
Como el câlculo de coeficlentes de correlaciôn y de ecuaciones 
de regresiôn es complejo si no se utilizan mâquinas automâticas, 
hasta ahora la investigaciôn no podîa lanzarse a descubrir re­
laciones insospechadas entre parâmetros biolôgicos, en una la­
bor la mayorîa de las veces infructuosa y desalentadora. No hay 
que olvidar que no es demasiado frecuente el hallazgo de buenos
ncoeficientes de correlaciôn en biologia, ni siquiera en el es- 
tudio de relaciones indiscutibles entre variables.
Con la incorporaciôn del ordenador al anâlisis estadîstico, la 
complejidad de estos câlculos queda prâcticamente reducida a 
su planteamiento. De esta forma no existe la menor dificultad 
para introducir en la mâquina, no solo dos, sino incluso todas 
las variables medidas en el grupo de pacientes o muestra, y sol£ 
citar del ordenador una matriz de coeficientes de correlaciôn 
de "todas con todas".
La tabla puede ser de grandes dimensiones, dependiendo del nfi­
mero de variables introducido; pero su obtenciôn es rapidîsima 
en el proceso automâtico. Se dispone asî de una medida global 
de todas las interrelaciones existentes entre la totalidad de 
las variables observadas en el grupo de estudio. Lôgicamente, 
y de una forma especial si no ha habido una selecciôn previa, 
la mayor parte de los coeficientes de correlaciôn de la matriz 
serân muy bajos, positives o negatives prôximos a cero, deno- 
tando una pésima o nula correlaciôn. Como en las ciencias de 
la naturaleza los nfimeros exactes no se dan nunca, en el caso 
de una absolute falta de relaciôn entre dos variables totalmen- 
te dispares, no se llegarîa a obtener un coeficiente de corre­
laciôn exactamente nulo. También el método estadîstico ensena, 
con unas pruebas de significaciôn, hasta quê limites del coe­
ficiente hay que entender una correlaciôn, no como baja, sino 
como realmente nula, dependiendo del nfimero de individuos que 
componîan la muestra.
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Con estas pruebas de significaciôn se llega a determiner los 
limites (positive y negative) sobrepasados los cuales los coe­
ficientes de correlaciôn son considerados como vâlidos. Ahora 
es necesario seleccionar en la matriz global aquéllos (pocos 
en general) que satisfacen esta condiciôn, desechando la mayo- 
rla que no la cumplen, para pasar después a analizar las pare- 
jas de variables que presentan los coeficientes seleccionados.
De este anâlisis se deducirâ que alguna de las relaciones ha- 
lladas de esta forma automâtica son obvias o de sobra conoci- 
das. Algunas incluso, por tratarse de parâmetros derivados uno 
del otro por alguna operaciôn matemâtica al constatar dos ob­
servaciones en el paciente, pueden presentar coeficientes muy 
prôximos a i l ,  porque su relaciôn es incuestionable; pero nada 
aportan al trabajo. Otras variables con buenos coeficientes de 
correlaciôn pueden haber sido publicadas ya, lo que servirâ 
para cotejar resultados con otros investigadores. Otros coefi­
cientes significatives pueden traducir la relaciôn existante 
en las variables objeto del propio experimento: aquêllas de re 
laciôn sospechada en el planteamiento y que sirvieron de base 
al trabajo. Pero, por Oltimo, pueden quedar parejas de varia­
bles con excelentes coeficientes y cuya relaciôn no era sospe­
chada. Son ëstos los verdaderos descubrimientos de la investi­
gaciôn automâtica. La mâquina ha ayudado a descubrir relaciones 
biolôgicas no planteadas e, incluso, no imaginadas.
A partir de estos buenos coeficientes de correlaciôn no sospe- 
chados a priori se calcularân las correspondientes ecuaciones 
de regresiôn que traducirân, como siempre, las leyes experimen-
tales o ecuaciones que rigen los valores medios de una de las 
variables en funciôn de los que va tomando la otra.
Se ha llegado asî a unas formulas que definen un fenômeno bio- 
lôgico.
Los coeficientes que figuran en dichas ecuaciones de regresiôn 
han sido calculados a partir de valores encontrados en el expe­
rimento, siendo, por consiguiente, susceptibles de aproxiraacio- 
nes sucesivas, a medida que las observaciones sean mâs numero­
sas y la casulstica del investigador se vaya ampliando. Nuevos 
pasos por el ordenador permitirân entonces mejorar la aproxima- 
ciôn de las fôrmulas. De hecho son frecuentes los artîculos mé­
dicos en que un investigador comunica unos majores indices para 
una ecuaciôn ya publicada previamente por él; su mayor expe­
riencia le ha permitido precisar mâs sus fôrmulas.
Es necesario insistir en la trascendencia que en el estado ac­
tual de la biomedicina puede presentar la utilizaciôn del pro­
ceso de datos en esta forma de investigaciôn, en mementos en 
que los avances de la tecnologîa aportan cada dîa una mâs consi­
derable avalancha de datos.
Los hallazgos de ordenador que la investigaciôn automâtica ofre 
ce, sin necesidad de una hipôtesis directa previa por parte de 
quien planea el experimento, hacen pensar si la ciencia actual 
no habrâ alcanzado unas posibilidades que ponen en juego el ri­
gor lôgico de la idea del ilustre investigador médico Clauda 
Bernard al afirmar que "si no se sabe lo que se busca, no sa ve 
lo que se encuentra".
4.5.5 Aplicaciôn
En el apartado 4.3 vimos cômo hablamos llegado a confecclonar, 
en nuestro estudio, una matriz de datos numéricos que presentaba 
200 filas (correspondientes a los doscientos recién nacidos es- 
tudiados) y 42 columnas (correspondientes a las variables en 
ellos analizadas, de frecuencia, alturas, distancias, etc., en 
sus registres). La codificaciôn de esta tabla numérica consti- 
tula un paso previo para su introducciôn en el ordenador con 
vistas a un tratamiento estadîstico automatizado. Esta opera­
ciôn se realizô utilizando hojas de codificaciôn de las usadas 
habitualmente en programaciôn; sin embargo, la matriz no fue 
codificada en la forma que se indicô en el apartado 4.3, ya que 
fue conveniente modificar las unidades de algunas de las varia­
bles con el fin de evitar en la codificaciôn la reiterada repe- 
ticiôn de ceros, décimales y comas. Para ello, mantuvimos las 
demSs variables sin variaciôn en sus unidades; pero modifica- 




2 Distancia del punto R del ECG al punto de mSx^
ma amplitud del FCG......................  x 100
3 Distancia del punto de mâxima amplitud en el
primer tono del FCG al punto de mâxima ampli­
tud en el segundo tono...................  x 100
4 Distancia del punto de mâxima amplitud en el
segundo tono del FCG al punto de mâxima ampli­
tud en el primer tono slguiente.......... x 100
13 Altura del pico R del ECG...............  x 10
14 Mâxima amplitud del fono 1 en el primer tono
cardîaco.................................  x 10
15 Mâxima amplitud del fono 1 en el segundo tono
cardîaco.................................  x 10
16 Mâxima amplitud del fono 2 en el primer tono
cardîaco.................................  x 10
17 Mâxima amplitud del fono 2 en el segundo tono
cardîaco.................................  x 10
18 Mâxima amplitud del fono 3 en el primer tono
cardîaco.................................  x 10
19 Mâxima amplitud del fono 3 en el segundo to­
no cardîaco  x 10
20 Mâxima amplitud del fono 4 en el primer tono
cardîaco.................................  x 10
21 Mâxima amplitud del fono 4 en el segundo to­
no cardîaco  x 10
24 Peso del recién nacido................... : 10
27 Anchura del fono 1 en el primer tono cardîaco. x 100
29 Anchura del fono 1 en el segundo tono cardîaco x 100
31 Anchura del fono 2 en el primer tono cardîaco x 100
33 Anchura del fono 2 en el segundo tono cardîaco x 100
35 Anchura del fono 3 en el primer tono cardîaco x 100
37 Anchura del fono 3 en el segundo tono cardîaco x 100
39 Anchura del fono 4 en el primer tono cardîaco x 100
41 Anchura del fono 4 en el segundo tono cardîaco x 100
nCon estas transforméeiones en las unidades de las variables se 
évité la repeticiôn de comas y cifras no significatives en los 
datos, cuestiôn importante a la hora de codificar cantidades 
elevadas de nûmeros.
Sin embargo, estas transformaciones en los datos no deben ser 
perdidas de vista, puesto que en el momento de la obtenciôn de 
los resultados es precise deshacer las transformaciones previa 
mente realizadas. AsI ha sido hecho en el apartado 6 de resul­
tados, en que en la presentaciôn de los mismos se ha realizado 
la antitransformaciôn cuando era necesaria. Esta transforma- 
ciôn inversa que, en las estadîsticas fundamentales (médias, 
desviaciones tîpicas, error estSndar de la media, range, va­
lor mâximo y valor mînimo) no ofrece ninguna dificultad, no 
se présenta, en cambio, tan sencilla a la hora de corregir los 
coeficientes dados por el ordenador para las ecuaciones de 
regresiôn. En el apartado 6, naturalmente, se han realizado 
convenientemente todas estas transformaciones antes de presen 
tar los resultados, cuando las unidades que en cada caso se 
consideraban asî lo requerîan.
El siguiente paso a realizar con las hojas de codificaciôn que 
contenîan los datos fue su transeripeiôn a un soporte que fue- 
ra inteligible para el ordenador. De acuerdo con el programa 
estadîstico que iba a ser utilizado en el proceso, se eligiô 
como soporte mâs conveniente la ficha magnética. En estas f£ 
chas se grabaron, tecleando en una mâquina de escribir espe­
cial, todos los nûmeros contenidos en la matriz que quedaron, 
de este modo, preparados para ser introducidos en el orde-
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nador en el momento en que el programa estadîstico STATPACK 
solicitase los datos.
Lo mismo se hizo posteriormente con la pequena matriz numérica 
de 200 ninos por 2 variables cuando se anallzaron, por separa- 
do, las frecuencias cardîacas en inspiraciôn y en espiraciôn.
5.- D I S E R O  E S P E C I A L  D E  U N  
R E G I S T R A D O R  E N  C I N T A  
M A G N E T I C A  D E  L O S  S O N !  
D O S  D E  A U S C U L T A C I O N
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5.1 MEMORLA DESCRIPTIVA
Desde hace varies anos venimos realizando, dentro del campo de i 
la Ingenierla Médica, una serie de investigaciones orientadas I
a cubrir dos importantes lagunas observadas en el ejercicio
I
prâcticQ diario de la e-lfnica médica general :
La imposibilidad de escuchar, de"viva voz", sin utilizar el fo 
nendoscopio tradicional, los sonidos de auscultacién.
La imposibilidad de grabar en cinta magnética, a la cabecera de 
un enferme, el sonido de su corazén, para analizarlo después 
con detenimiento, comprobar posteriormente la eficacia de una 
terapéutica elegida o, simplemente, archiver tan expresiva his­
torié sonora.
Ante la preexistencia de complicados y cc-;tosIsimos aparatos, 
todos ellos de fabricaciôn extranjera, propios de centres impor 
tantes o consultas de alta especialidad cardiolégica, se trata- 
ba de conseguir un instrumento sencillo, de posible difusién 
masiva, barato y portStil, que permitiera a todo médico prSc- 
tico llevarlo en su maletln o utilizarlo sobre su mesa de tra­
bajo.
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Previamente ha sido necesario resolver un importante problema 
de acûstica fisiopatolôgica, parte fundamental del presente es 
tudio; en especial cuanto se refiere a frecuencias de ruidos de 
auscultaciôn.
Los resultados logrados, el diseno del aparato y los registres 
grâficos obtenidos a partir del mismo se describen a lo largo 
de esta Memoria Descriptive General del diseno de un Registra- 
dor en Cinta Magnética de los Sonidos de Auscultacién.
La audiciôn de los sonidos fisiolégicos y patolégicos produci- 
dos en el cuerpo humano por movimientos internos funcionales 
de masas o de fluidos, bien sean de origen cardîaco, pulmonar, 
de flujo sangulneo, fetal o peristâltico, que en conjunto corn 
ponen el esquema general de la auscultacién clâsica, se ha vis 
to rodeada desde los primeros tiempos de la Historia de la Me- 
dicina de numerosas dificultades para su correcta interpreta- 
ciôn diagnéstica, basadas en la necesidad de una amplificaciôn 
adecuada para la distinciôn clara y diferencial de sonidos tan 
débiles.
El médico general ha tratado de resolver este problema utili­
zando sucesivamente diversos recursos a su alcance; desde el 
primitive procedimiento de auscultaciôn directa o inmediata, 
por aplicaciôn de su oido sobre la piel del enferrao, hasta el 
generalizado uso de tubos acûsticos que, todavîa hoy, cons­
tituyen el elemento fundamental de uso constante de todos los 
clînicos, en sus dos formas: estetoscopio, o tubo rigido utili 
zado preferentemente en auscultaciôn ginecolôgica y fonendosco
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pio clSsico de gomas,de difusién tan absoluta que se ha conver- 
tido en el primer elemento auxiliar de todo reconocimiento mé­
dico.
Alrededor de los diferentes matices de los sonidos internes 
que estos spncillos instrumentes son capaces de recoger y tras- 
ladar directamente a nuestro oldo con la menor influencia del 
ambiente que se ha podido conseguir, ha sido elaborada una rica 
teorîa acûstico-médica, basada en las alteraclones sonoras que 
en ellos originan las modificaciones funcionales de los diver­
sos érganos y fluidos que las producen.
En primer lugar, estas alteraciones se pueden referir al tono 
o altura del sonido, es decir, a su frecuencia de vibracién, 
que le confiere su calidad de grave o agudo.
En segundo lugar, a su intensidad o amplitud de onda, que le ha 
ce manifestarse mâs fuerte o mâs dêbil.
En tercero a su timbre ; conjunto de arménicos sobre el sonido 
fundamental o "forma" de la onda que, por ellos, se aparta de 
la sinusoïde perfects del sonido puro, lo que le da su propio 
carâcter y le diferencia de cualquier otro, aun con el mismo 
tono y la misma intensidad.
Y por ûltimo, a sus variaciones en el tiempo, es decir, a su 
ritmo o cadencia; y a modificaciones de cualquiera de las très 
anteriores caracterlsticas si no fueran constantes.
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As I podemos decir que es mâs agudo, de mâs frecuencia, un mur- 
mullo vesicular que un tono cardîaco, y mâs intenso el primer 
tono del corazén que el segundo. Aunque coincidieran en fre - 
cuencia o altura, nunca confundirîamos un soplo, con el mur- 
mullo vesicular, por su especial timbre o forma de la onda.
Todas estas caracterlsticas tienen, naturalmente,su significa- 
cién fîsica y su representacién grâfica. No es otro el objeto 
del fonocardiograma que en un trazado continuo las recogé, 
al hacer actuar sobre una aguja marcadora las variaciones de ten 
sién eléctrica en que se pueden transformer las ondas sonoras 
en forma similar a como lo hace cualquier micréfono habituai: 
sobre el papel, ondas mâs apretadas indicarân sonido mâs agu­
do que otro cuya representacién sea dada por ondas mâs abier- 
tas o extendidas, que serâ mâs grave. Ondas mâs altas mostra- 
rân'sonidos mâs intensos. Segûn la forma de la grâfica, pun- 
tiaguda, redondeada, sinusoidal, con dos o mâs picos, etc., juz 
garemos el timbre del sonido. La repeticiôn en el tiempo nos in 
dicarâ su ritmo o cadencia. Una intensidad decreciente nos ha- 
blarâ de sonido amortiguado, etc.
Acabamos de citar la transformaciôn sencilla de las ondas sono­
ras en variaciones de tensién eléctrica por medio de una mem- 
brana microfénica vibrante que actua sobre una bobina de in- 
ducciôn magnética. Estas seriales eléctricas se pueden utili­
zar, como queda dicho, en el registro grâfico del sonido estu- 
diado; pero también pueden actuar, convenientemente amplifica- 
das, sobre un altavoz, de efecto exactamente contrario al de 
un micréfono, que transforma de nuevo las variaciones eléctri-
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cas en modificaciones de presién de aire, es decir, de nuevo 
en sonidos.
Asî conseguirîamos una audiciôn a mayor volumen del sonido aus- 
cultado, incluso regulable a voluntad en intensidad, sin mSs 
que actuar sobre un mando en el amplificador intermedio. Y, so 
bre todo, podrîamos llevar la transformaciôn eléctrica del so­
nido a actuar sobre la cabeza registradora de un grabador mag- 
nético y recoger en cinta magnetofônica los sonidos de auscul­
taciôn.
Sorprende extraordinariamente que, con los medios actuales al 
alcance de la electroacûstica, no se haya difundido a todo mé­
dico la posibilidad de recoger en banda magnética sus sonidos 
de auscultaciôn.
Y llevados mâs allâ por nuestro espîritu de investigaciôn elec 
tro-médica en un momento en que la Electrônica se va introdu- 
ciendo por derecho propio en todos los campos de la Ciencia, es 
tamos tentados de predecir que en un futuro prôximo llegarâ a 
desaparecer la estampa clâsica del cllnico que tradicionalmen-' 
te continûa resolviendo el problema de amplificaciôn de sus so 
nidos de auscultaciôn por los rudimentarios, aunque eficaces, 
procedimientos del fonendoscopio clâsico de gomas.
Con el diseno del Fonendoscopio Electrônico que se présenta en 
este trabajo,hemos pretendido presentar a la clase médica gene­
ral un instrumento esencial en la auscultaciôn moderna, hasta 
ahora privative de centres importantes o consultas de especia-
lidad por su elevado costo, su volumen y la compleja instala- 
ciôn requerida, que hacîa prohibitiva su adquisiciôn, complica 
do se manejo y difîcil su traslado junto al enfermo.
Nos hemos propuesto conjugar de un modo efectivo las caracte­
rlsticas de sencillez de diseno, elemental manejabilidad y mâ­
xima reducciôn de volumen. Con ellas, junto con la carencia ab 
soluta de instalaciôn previa, y con el logro de una reproduc- 
ciôn Clara y fiel de los sonidos auscultados creemos haber 
conseguido un elemento auxiliar importante para el uso del mé­
dico moderno.
No pretendemos,sin embargo (quizâs el aparato no esté capacita 
do totalmente para ello), sustituir la utilizaciôn del fonen­
doscopio tradicional, cuyos sonidos familiares suplen sin du­
da a la hora de la interpretaciôn diagnôstica su escaso ren- 
diraiento de amplificaciôn y nitidez; pero si hemos de resaltar 
la trascendencia de este Fonendoscopio Electrônico como instru­
mento colaborador, tomando como ejemplo una sola de las aplica­
ciones del mismo,sobre cuya utilidad debe juzgar el médico ge­
neral: nos referimos a la ya citada posibilidad de recoger en 
cinta magnética el latido cardîaco para ser estudiado mâs tarde 
con la reiteraciôn que fuera necesaria o, simplemente, como base 
de comprobaciôn de la eficacia de una terapéutica, por medio de 
grabaciones sucesivas de comparaciôn que, en conjunto, forma- 
rân después la mâs compléta historia cllnica sonora.
Al igual que en la actualidad explicamos a los pacientes nues­
tro diagnôstico sobre un registro grâfico (radiografla, elec-
trocardiograma, etc.) podremos llevar a sus oldos la demostra- 
ci6n sonora de su patologla cardîaca o pulmonar, asl como la 
evolucifin de su enfermedad.
La sencillez con la que cualquier cardiôlogo puede transformer 
los sonidos de la cinta magnetofdnica asl grabada en un regis­
tre grâfico sobre papel, nos permite la posibilidad de enviar- 
la por correo, dado el pequeno tamano que lioy se ha conseguido 
en las cassettes coraerciales, desde cualquier lugar, sin nece- 
sidad de desplazamiento,no siempre realizable, del enfermo has- 
ta el especialista, que obtiene de ella, directamente, el fono- 
cardiograma del paciente. En otros casos, incluso, podria ser 
transmitida por teléfono.
Como utilizaciôn inmediata del instrumente debe ser destacada 
la audiciôn directe, a través de un altavoz incorporado y con 
volurnen regulable a voluntad, de los sonidos producidos per mo 
vimientos fuhcionales cardlacos y pulmonares de la ausculta - 
ciôn clâsica.
Elle ha hecho necesario un minucioso estudio de las frecuencias 
que poseen dichos sonidos para tratar de conservar todas ellas 
en los sistemas de filtrado y eliminar con ellos aquéllas, por 
encima o por debajo de las mismas, que no harian sino ennasca 
rarlos y perturber la grabaciôn correcta y su posterior audi - 
ciôn. Con este, los ruidos de ambiente han quedado reducidos al 
mâximo, excepte, claro estâ, aquéllos cuyas frecuencias se ha- 
llan comprendidas en la banda conservada, lo que obligarâ a 
prestar un minimo de cuidados a la hora de efectuar el registre, 
tal como se hace en cualquier grabaciôn habituai, teniendo en
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cuenta que aqui un ruido ambiente es especialmente perjudicial. 
Para comprobar simultSneamente la calidad de lo que se estâ re- 
gistrando, ha sido preciso dotar al aparato de un pequeno auri­
cular "piloto" de control.
Con estas consideraciones, las bandas de frecuencias conserva- 
das son;
A.- Posiciôn 1 del selector, para sonidos del corazôn:
- Frecuencia de respuesta mâxima: 100 c/seg
- Banda pasante, con atenuacidn de 7 dB: de 20 a 220 c/seg
B.- Posiciôn 2 del selector, para sonidos del pulmôn:
- Frecuencia de respuesta mâxima: 250 c/seg
- Banda pasante, con atenuacidn de 5 dB: de 50 a 450 c/seg
La posiciôn 1 selecciona frecuencias raâs bajas, adecuadas para 
la escucha de los tonos cardlacos, y la posiciôn 2 frecuencias 
algo mâs elevadas, para la auscultaciôn de sonidos pulmonares 
y soplos especiales.
Las grâficas de la figura han sido obtenidas tomando como refe 
rencia la respuesta a 1000 c/seg y aplicando la fôrmula de def^ 
niciôn del decibelio
V (c/seg) 
dB = 20 log ---------
V (1000)
La aplicaciôn obstétrica del aparato permite escuchar, en Igua- 
les condiciones, el latido fetal, que muchas veces représenta 
una dificultad importante, sobre todo en sus primeras manife^
CUHVAS DE RESPUESTA RELATIVA EN DECISELIOS
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taciones, en meses no avanzados de la gestaciôn. En casos oscu- 
ros puede acoplarse a su salida un nuevo ampiificador que re- 
fuerce sonidos tan débiles. La determinacifin de un erabarazo mûl^  
tiple no ofrece dificultad si utilizamos dos aparatos y compa- 
ramos sus pulsaciones.
El uso continuo durante el parto, con la fijaciôn del micrôfono 
a la piel por medio de una tira de esparadrapo, sin requérir 
atenciôn alguna del mêdico a las maniobras de auscultaciôn, se- 
rS un auxiliar valioso que nos pondrâ en guardia de inmediato a 
los primeros signos de .sufrimiento fetal.
Otra aplicaciôn importante consiste en la posible fijaciôn con­
tinua del micrôfono sobre el corazôn de un enfermo y el uso de 
un altavoz suplementario que puede ser llevado a una sala proxi^  
ma (enfermera, médico de guardia...) para evitar continuas vi­
sitas a la habitaciôn del paciente. Con varios aparatos podria- 
mos vigilar, desde un centro ûnico de control, a otros tantos 
enfermes separados.
Pero la mâs decisive posibilidad de este Fonendoscopio consiste, 
como ya hemos apuntado, en la grabaciôn inmediata de todos lus 
sonidoj indicados sobre cinta magnética. Para ello hemos dotado 
al instrumento de una conexiôn de salida que puede ser llevada 
directamente a la entrada de grabaciôn de cualquier magnetôfono 
de uso corriente, en especial de los del tipo cassette, que por 
su reducido tamano puede ser transportado con facilidad a la ca- 
becera del enfermo. Para el estudio detenido de un caso difïcil 
esta ventaja es excepcional, ya que permite al médico llevar
l o o
consigo a su lugar de estudio la mâs compléta informaciôn real 
de su paciente; asl como tambiën el poder comprobar, con gra- 
baciones sucesivas, el curso favorable o no de la medicaciôn 
elegida.
La aplicaciôn didâctica del aparato es inmediata: con êl ya no 
tiene sentido el cuadro clâsico de un inmenso grupo de alumnos 
de nuestras Facultades en prâcticas alrededor de un enfermo, 
que se afanan por auscultarle uno tras otro a instancias del 
profesor, con extraordinaria incomodidad de quien ha de sopor 
tar tal cûmulo de maniobras. El aparato permite escuchar a to­
dos de un modo simultâneo.
No obstante, estâ también dotado de una conexiôn para auricu­
lar, simple o doble, para el caso en que se desee evitar la 
posible realimentaciôn eléctrica entre micrôfono y altavoz, 
al pretender aumentar al mâximo la potencia del aparato para 
la detecciôn de algûn soplo solapado de difïcil identifica - 
ciôn. Al conectar este auricular, u otro altavoz supletorio 
para ser llevado a otro lugar, queda automâticamente desconec- 
tado el altavoz interior.
Grandes problèmes ha sido necesario resolver en el proyecto 
del instrumento: la ya indicada selecciôn de las frecuencias 
audibles flsiolôgicas y patolôgicas a conservar, para la deter 
minaciôn de filtres adecuados que no eliminen armônicos impor­
tantes de los sonidos de auscultaciôn y si eviten, lo mâs po­
sible, todos los ruidos y roces accesorios que puedan enmasca- 
rarlos. La reducciôn mâxima del tamano, compatible con una re- 
producciôn fiel; para ello hemos utilizado transistores y cir
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cultos impresos e integrados, llegando a un volumen minimo 
"de bolsillo". El diseno de un elemento captador o micrôfono 
especial para tan débiles senales, con un estudio minucioso 
de la câmara de aire ôptima. La utilizaciôn de componentes de 
fâcil adquisiciôn en el mercado electrônico nacional, que ga- 
rantice una râpida sustituciôn en caso de posible deterioro.
La consecuciôn de un costo minimo del instrumento, al alcance 
de cualquier profesional e incluso de cualquier alumno de la 
Facultad de Medicina; el resultado habla de ser un precio que 
en nada difiere del de el buen libro de consulta. Y el logro 
del mâximo de amplificaciôn, de potencia y de calidad sonora, 
en tan desfavorables condiciones.
Estimamos que la potencia conseguida (1 watio) es suficiente 
para una auscultaciôn normal. No obstante, y para casos ex - 
cepcionales, hemos dispuesto una conexiôn de salida que puede 
también ser llevada a otro ampiificador de uso corriente, has- 
ta conseguir la potencia deseada.
Esta misma toma puede ser conectada a un osciloscopio que per- 
mitlrâ, en auscultaciôn cardîaca, ver sobre su pantalla el fo- 
nocardiograma correspondiente, con independencia de que, una 
vez grabada la cinta, puedan conseguirse todas estas posibili-
dades; pero ya sin la presencia fisica del enfermo.
La fuente de energla estâ constituida por pilas recambiables, 
por lo que el aparato no précisa ser conectado a la red general
y puede ser utilizado en cualquier lugar.
Hemos disehado dos modelos diferentes de nuestro Fonendoscopio 
Electrônico.
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El primero de ellos, cuya descripciôn hemos seguido en los pS- 
rrafos anteriores, con altavoz incorporado y cuyos objetivos 
pueden ser resumidos en dos: aui cat Mc-io'n directa a través de 
un altavoz y gxabacto'n de los sonidos en banda magnética, con 
todas sus consecuencias prâcticas. Y el segundo, modelo aOn 
mâs reducido, en que hemos suprimido la primera posibilidad 
que hoy puede efectuar con sus procedimientos tradicionales to 
do médico, para fijarnos especialmente en la segunda, o gfiaba- 
ct(fn dtKccta. en ctnta magnet'O, i b ntca de los sonidos de auscul^ 
tacién, en especial los tonos cardlacos, problems que hasta 
hoy no podia resolver la clase médica general. Por ello hemos 
prescindido en ël del altavoz incorporado (siempre podria co- 
locarse como supletorio), dejando ûnlcamente como piloto o con 
trol de grabaciôn el pequeno auricular ya citado. Asl se han 
reducido las dimensiones exteriores de la caja del aparato a 
160 X 110 X 50 milîmetros, en que se incluye ademâs del circu^ 
to y mandos del aparato en si un espaclo para guardar el micrô 
fono, el auricular y los cables de conexiôn, y un departamento 
que contiens la pila para su mâs sencillo recambio. Todo ello 
con un peso total que no supera los 300 gramos.
Aparté del resultado efectivo del registre sonoro, hemos exi- 
gido al aparato una fiel reproducciôn del fonocardiograma a 
partir de la cita magnetofônica grabada, al ser llevada la mis^  
ma (repetimos: sin la presencia ya del paciente) a cualquier 
registrador de la consulta de un cardiôlogo. De los ensayos 
efectuados con este pequeno aparato se han obtenido grâficas 
totalmente similares a las conseguidas directamente sobre el 
enfermo a través de complicados y costosos instrumentes priva-
loZ
tivos de centres importantes de la especialidad. Como muestra 
reproducimos mâs adelante los fonocardiogramas de un paciente 
con valvulopatia mitral operada, sobre los cuales se ha inclui- 
do el electrocardiograma. Las grâficas se han obtenido con mi­
crôfono en mesocardio. El fono 6 directamente sobre el enfermo, 
por medio de un NIHON KHODEN Cardiotax MC 2 bicanalar con ins- 
criptor termosensible de onda modulada; y el fono 7 a partir 
de una cinta grabada por nuestro fonendoscopio. La calidad de 
los registres obtenidos a través de nuestro aparato, asl compa 
rados, no précisa comentario adicional alguno.
Las grâficas de respuesta que présenta la figura han sido ob­
tenidas conectando en la entrada de micrôfono del aparato un 
Generador de Baja Frecuencia de onda sinusoidal con un nivel 
constante de 0,2 milivoltios, similar al que posteriormente ha- 
brâ de introducir el micrôfono captador.
A la salida del preamplificador TAA 310 se ha medido, con un 
osciloscopio BWD 521/04 la senal amplificada, haciendo variar 
la frecuencia de entrada desde 20 a 16.000 ciclos por segundo, 
es declr, a lo largo de toda la gama de frecuencias audibles. 
Los valores relativos en decibelios que se expresan se han ca^ 
culado con la aplicaciôn de la fôrmula indicada.
El estudio se ha repetido para cada una de las dos posiciones 
del selector de tono del aparato, habiendo sido obtenidas, de 
este modo, las grâficas correspondientes a la posiciôn 1 {aus­
cultaciôn de sonidos del corazôn, de menor frecuencia) y a la 
posiciôn 2 (auscultaciôn de sonidos del pulmôn y soplos espe­
ciales ,de mayor frecuencia).
Las lecturas pudieron ser efectuadas a la salida del preampli- 
ficador TAA 310 por haber sido comprobada previamente la linea- 
lidad de la respuesta del ampiificador TAA 300.
Para obtener las dos grâficas de respuesta indicadas en la figu 
ra, adecuadas a una correcta utilizaciôn del instrumento a la 
reproducciôn de los sonidos de auscultaciôn, ha sido necesario 
un estudio minucioso de las frecuencias de estos sonidos.
Para ello se ha recopilado una larga serie de datos a base de 
grabaciones sucesivas en câmaras insonorizadas, mediciones y 
fotograflas sobre pantalla de osciloscopios (TEKTRONIX, PHI­
LIPS, COSSOR y BWD), registradores grâficos (NIHON KHODEN), fil 
tros selectivos de frecuencia pasa-banda y analizadores de on­
da (BRUEL & KJAER).
Se ha llegado asl a la determinaciôn de las grâficas de la fi­
gura. A partir de este cuadro se han estudiado las series de 
filtros que eliminan todas las frecuencias extrahas a estos so­
nidos (es decir, frecuencias superiores a 450 c/seg) y permi- 
ten el libre paso a las frecuencias crlticas de .los sonidos de 
auscultaciôn.
La banda pasante de estos filtros, de 20 c/seg (limite infe­
rior de frecuencia audible), a 450 c/seg, ha sido dividida en 
dos zonas, correspondientes a cada una de las posiciones del 
selector de tono; la primera, de 20 a 220 c/seg; y la segunda 
de 50 a 450 c/seg.
los-
Se ha dispuesto que la primera posiciôn del tono se cina a los 
sonidos graves del corazôn con el fin de eliminar el mayor nûme 
ro posible de frecuencias extranas.
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5.2 ESTUDIO DE FRECUENCIAS DE LOS SONIDOS DE AUSCULTACION
Base previa imprescindible para una correcta realizaciôn del ins^  
trumento pretendido ha sido la determinaciôn, con la mayor exac- 
titud posible, de las frecuencias correspondientes a los sonidos 
que se trata de reproducir y grabar.
Para ello era preciso conocer los mârgenes de frecuencias entre 
los que fluctua cada uno de los tonos, estertores, soplos, y de
mâs sonidos auscultables.
Hemos realizado numerosas experiencias con diverses procedimien 
tos, entre los que vamos a destacar los dos mâs efectivos.
En todas ellas se ha utilizado un Analizador de Baja Frecuencia 
BRUEL & KJAER, modelo 205, perteneciente al laboratorio de elec- 
trônica de la Escuela Superior de Ingenieros Industriales de 
Bilbao, en el cual fueron realizados gran parte de los ensayos 
electrônicos descritos en esta memoria.
Un analizador de sonidos consta, en esencia, de dos sistemas corn 
binados de filtrado; uno de ellos permite el paso de todas las 
frecuencias inferiores a una determinada, y el otro permite el 
paso de las superiores a otra frecuencia dada.
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Por combinaciôn de ambos podemos conseguir una zona de paso,tan 
estrecha como sea necesaria; y actuando simultSneamente sobre 
ellos hacer que esa zona o banda vaya desplazSndose, recorrien 
do el espectro audible en toda su extensiôn.
Hacemos llegar al analizador, por intermedio de un micrôfono 
muy sensible, o directamente de la fuente en cuestiôn, el sonl- 
do que vamos a estudiar que, en principle, supondremos de inten 
sidad constante, y comenzamos a recorrer el espectro, barriën- 
dolo con nuestra estrecha banda en el sentido creciente de fre­
cuencias. En el momenta, en que pasamos con ella por la frecuen­
cia fundamental (primer armônico) del sonido que analizamos, 
una aguja de miHamperImetro nos acusa el paso, dândonos, a la 
vez, la amplitud o intensidad en decibelios en dicho primer ar­
mônico. Si continuamos barriendo el espectro, al llegar al se­
gundo armônico del sonido vuelve a ocurrir lo misrao; pero ahora 
con una intensidad menor. Asl podemos continuar hasta obtener 
los armônicos que la sensibilidad del conjunto nos permita pré­
cisât, que en teorîa son todos y en la prâctica se ven pronto 
limitados por causa de su amplitud demasiado reducida, o de su 
frecuencia que, en progresiôn aritmética, escapa pronto de los 
limites fisiolôgicos de audibilidad.
El problema se ha reducido simplemente, como veremos, a un anâ- 
lisis prSctico en series de Fourier, de la funciôn que represen 
I ta el sonido analizado.
Para el caso concreto que nos ocupa fue necesario el diseno y 
construcciôn previa de un ampiificador lineal de gran sensibi-
lot
 ^ lidad, al que se adaptô un elemento captador. . Con ello se pudo 
escuchar todo el conjunto de sonidos de auscultaciôn en condi­
ciones muy especiales: utilizando una câmara insonorizada para 
impedir la llegada al aparato de cualquier ruido extrano ya 
que, debido a la gran sensibilidad del ampiificador, se hacîan 
patentes tgdos los ruidos ambientales enmascarando los sonidos 
verdaderamente ûtiles. En estas condiciones, fScilmente se corn 
prende que este ampiificador que podria tomarse como definiti- 
vo no era utilizable como instrumento auscultador mâs que en 
las rigurosas circunstancias de un laboratorio especializado.
Se trataba, sin embargo, de conseguir un aparato que pudiera 
prescindir de toda la banda de frecuencias inûtiles, conservan- 
do ûnlcamente aquellas zonas del espectro entre las que se si-
tûan la mayor parte de los sonidos de auscultaciôn.
Con este ampiificador previo, que no reproducimos en esta me­
moria por la inutilidad prâctica antedicha, se comenzô el es­
tudio de anâlisis de las frecuencias de los sonidos de auscul­
taciôn .
Dos procedimientos fueron utilizados:
A - Anâlisis directo en câmara insonorizada
B - Anâlisis indirecte,a través de una grabaciôn intermedia en
câmara
En el primer procedimiento, A, fue necesaria la presencia cont^ 
nua de una serie de individuos en la câmara durante el tiempo 
que duraron las experiencias. Como câmara insonorizada se uti-












liz6 una sala de audiciôn experimental electroacûstica. Se apll^  
c6 a cada individuo el elemento captador y, a través del ampii­
ficador lineal, se llevô este sonido al analizador anteriormen 
te descrito. De esta forma se fueron deterrainando los mârgenes 
de las frecuencias habituales para cada tipo de sonido auscul- 
tado.
Con esta primera aproximacién se formé una idea clara de los li­
mites de frecuencias que deberian conservarse para que, eliminan 
do todos los ruidos accesorios, tuviéramos la seguridad de que 
los sonidos importantes^no desaparecerian.
Posteriormente, modificamos el primitivo ampiificador lineal, re 
duciendo su banda a los limites asi hallados. De este modo nos 
fue posible salir de las câmaras insonorizadas, ya que los rui­
dos ambientales tenian mucha menor influencia, por haber elimi- 
nado prâcticamente todas las frecuencias superiores a 400 c/seg, 
e inferiores a 30 c/seg.
Con este nuevo ampiificador se iniciaron las experiencias del 
anâlisis indirecto (procedimiento B).
En primer lugar se préparé una serie de grabaciones en cinta mag 
nética, utilizando el elemento captador habituai y el ampiifica­
dor de banda reducida. La salida de éste se conecté a la entra­
da del magnetôfono.
Estas clntas grabadas fueron cortadas, aislando en cada tESw^Vl^';? 
un morne n to determinado de auscultaciôn que a continuaciôn2l%btih7''0 '






- Cinta "sin fin
6.- Analizador de ondas de baja frecuencia.
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Estos trozos fueron reproducidos, para su paso a la entrada del 
analizador, por el sistema de cinta continua o "cinta sin fin", 
es decir, empalmando el final con el principio del trozo con- 
servado. Se consiguiô asl una repeticiôn periôdica, de râpida 
cadencia, con lo que el anâlisis de tal momento determinado 
se pudo hacer de una forma sencilla y sistemâtica, segûn indi- 
camos en la descripciôn del analizador.
Con este procedimiento fue posible el anâlisis de una gran dive£ 
sidad de sonidos auscultados y cuyo resumen en mârgenes-limites 
de frecuencias recoge, en escala logaritmica, la tabla de la f£ 
gura.
Por no disponer de la totalidad de material patolâgico sonoro, 
para complétât la tabla citada fue necesaria la interpolaciôn 
comparativa de alguna de las variantes descritas, basândonos 
para ello en proxiraidades y semejanzas acûsticas.
Como resumen de este estudio se puede ver la acumulaciôn de 
sonidos de -auscultaciôn entre los mârgenes de 80 a 250 c/seg, 
escapando sensibleraente de estos limites, las frecuencias gra­
ves de los tonos cardiacos por debajo, y las agudas de los so­
plos de corazôn y sibilancias pulmonares por encima.
En general, y de acuerdo con las ecuaciones de D'Alembert para 
masas vibrantes, los valores de frecuencias mâs elevadas para 
cada sonido concreto correspondieron a auscultaciôn infantil, 
asi como las frecuencias mâs bajas para cada sonido de la sé­
rié presentada correspondieron a la auscultaciôn de adultos.





































50 10 90 200 400 600 SCO
I
iooo
20 40 6o «0 100 300 500 900 900
t If;
I Escala logaritmica. C / c
//S'
en relaciôn con el tamano y dimensiones de las vîsceras cardia 
ca y pulmonar respectivas.
Los esquemas que siguen recogen los dos procedimientos A y B se 
guides para el anâlisis directo e indirecto de las frecuencias 
de los sonidos de auscultaciôn incluyendo, ademâs, informaciôn 
fotogrâfica de la experimentaciôn.
//^
5.3 DISERcy ELECTRONICO DEL APARATO
Reproducimos a continuaciôn el esqueraa general définitive del 
instrumento.
En ël figuran los circuitos integrados TAA 310 y TAA 300 corres 
pondientes a las secciones de preamplificaciôn y amplificaciôn 
respectivamente, cuyas caracterîsticas y esquemas complètes f£ 
guran en las pSginas siguientes.
ESQUEMA GENERAL.
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CARACTERISTICAS DEL CIRCUITO INTEGRADO TAA 310
Ampiificador de audiofrecuencia en circuito integrado 
monolltico disenado para su utilizaciôn como preampl^ 
ficador de elevada ganancia, con un factor de ruido 
muy pequeno (64 jdB) y una ganancia de tensiôn de, co 
mo minimo, 90 dB. Puesto que esta elevada ganancia 
puede lograrse con una baja impedancia de carga (1 KIÎ) 
y la impedancia de entrada es elevada, résulta espe­
cialmente adecuado como ampiificador para registro y 
lectura en magnetôfonos.
Tension de alimentaciôn 
Ganancia de tensiôn 
Factor de ruido 
Impedancia de entrada 
Câpsula
I
Vg nom. +7 V 
Cy tip.100 dB 
F ^  4 dB
7.^ tip. 20 Kfl 
TO-74 (altura reducida).;






CARACTERISTICAS DEL CIRCUITO INTEGRADO TAA 300
Ampiificador de salida de audio en circuito integrado 
monolltico formado por amplifica'dor de audiofrecuencia 
corapleto. Incorpora medidas especiales para evitar dis 
torsiôn cruzada dentro de un margen excepcionalmente 
grande de la tension de alimentaciôn (4,5 V a 10 V) y 
puede entregar una salida de 1 W a una carga de 8 
Este, en combinaciôn con su bajo consumo de corriente, 
hace que sea muy adecuado para equipos alimentados por 
medio de pilas.
Tensiôn de alimentaciôn nom. 9 V
Potencia de salida ^o tip. 1 W
Senal de entrada para P^=0,7 W ^i tip. 7 mV
Impedancia de entrada •'i tip. 15 Kil
Impedancia de carga ^L 8 SI
Corriente total (sin senal) ^tot. tip. 8 mA
Câpsula A 10 (70-74)









5.4 ELEMENTO CAPTADOR DE LAS SE55ALES DE AUSCULTACION
El micrôfono que debe captar tan débiles senales ha sido obje- 
to de un estudio minucioso y de mûltiples ensayos reiterados 
con diferentes posibles soluciones.
Los problemas principales para su diseno se ban centrado en la 
selecciôn de materiales constructivos, de aislamiento y de la 
câpsula microfénica, asi como en el dimensionado éptimo de la 
cSmara de aire necesaria entre la piel del paciente y la mem- 
brana sensible en el momento de la auscultacién.
La solucién adoptada se esquematiza en la figura.
El elemento captador se ha construido con carcasa exterior de 
acero inoxidable embutido con tapa posterior de acero inoxi- 
dable torneada. En su parte anterior, tras la câmara de aire, 
se ha colocado una rejilla también de acero inoxidable. La cap 
sula microfénica Ronette MC-60, colocada en su interior, queda 
convenientemente aislada de la carcasa y del exterior por me­
dio de un relleno de goma porosa, cuyas proporciones se ad- 
vierten en la figura.
Un cable de conexion blindado lleva las senales captadas al co- 
nector de entrada del aparato.
ESQUEMA DE ELEMENTO CAPTADOR.
1,- câpsula microf6nica Ronette MC-60.
2,- Rejilla de acero inoxidable.
3,- Relleno de goma porosa,
4,- Carcasa de acero inoxidable embutido.
5,- Tapa de acero inoxidable torneada,
6 ,- Cable de conexiân blindado.




En el diseno de este elemento captador se han conservado las 
dimensiones habituales de las correspondientes a los fonen - 
doscopios tradicionales.






C ,- Entrada de senal. Conexidn del elemento captador o 
micrdfono.
S.- SalIda de senal. Conexidn del magnetdfono, oscllos- 
copio, registrador grdfico o amplificador.
A.- Conexion del auricular y del altavoz a dlstancia.
V.- Mando de volumen.
T.- Selector de tone. Posicidn superior: auscultacidn 
cardiaca. Posicidn inferior: auscultacidn pulmonar 
y de soplos especiales,
P.- Depattamento para las pilas.
E ,- Espacio para guardar elementos auxiliares: micrd- 
fono, auricular y cables de conexidn.
rl'll
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5.6 ANALISIS DE APLICACIONES
Se describen a continuaciôn las principales aplicaciones prâc- 
ticas del Fonendoscopio Electrdnico disenado de acuerdo con 
la descripciôn en esta Memoria:
1) Grabaciôn directa en cinta magnëtica.
2) Obtencidn del fonocardiograma sobre osciloscopio.
3) Escucha a travês del amplificador suplementario.
4) Registre grSfico del fonocardiograma.
5)'Funci6n monitor.
6) Envîo de la informaciôn registrada por correo, telëfono o 
radio, a un centro de anâlisis.
En todos los casos se hace una descripciôn somera de la aplica- 
ciôn, presentando a continuaciôn los esquemas y la informaciôn 
fotogrSfica correspondientes.
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GRABACION DIRECTA EN CINTA MAGNETICA
Para grabar directamente sobre cinta magnëtica los so- 
nidos de auscultaciën se procédé de la siguiente manera:
1.- Conectar la salida (S) del Fonendoscopio Electrënico 
a la entrada de"Micro" de cualquier magnetôfono, preferi 
ble del tipo "cassette".
2.- Seleccionar el tono correspondiente a la ausculta­
ciën adecuada (pulmën o corazën) (T).
3.- Aplicar el elemento captador conectado en (C) sobre 
el punto deseado del enfermo.
4.- Regular el volumen (V) para conseguir el nivel de gra 
baciSn conveniente. DeberS ser tal que el indicadcr del 
magnetëfono alcance el mSximo nivel.
5.- Contrôler, por medio del auricular conectado ai (A) 
la marcha de la grabaciën.
6.- Comprobar en el magnetëfono que la grabaciën la sido 
corrects, por repeticiën del paso de la cinta.












OBTENCION DEL FONOCARDIOGRAMA SOBRE OSCILOSCOPIO
Para la obtenciën del fonocardiograma sobre la pantalla 
de un osciloscopio caben dos posibilidades:
A.- Obtenciën directa, a partir del propio enfermo.
B.- Obtenciôn indirecta, a partir de una cinta grabada 
como fue indicado en el apartado anterior.
ÛBTENCWU DIRECTA :
Método propio de laboratorio de cardiologla, o consulta 
de mëdico especialista. Como un osciloscopio no es fâ - 
cilmente transportable a la cabecera de un enfermo, es­
te procedimiento requiers la presencia de él en el labo 
ratorio o consulta especializada.
Para la mejor observaciën, se deberâ utilizar un osci - 
loscopio cuya pantalla posea una fluorescencia P-7, es 
decir, de gran persistencia de imagen, con objeto de ver 
y medir sin dificultad las grSficas conseguidas.
Colocados el fonendoscopio electrënico y el oscilosco­
pio junto al enfermo, se conectarS el elemento captador 
en (C) y se llevarâ la salida (S) a la entrada del os-
ciloscopio. La senal obtenlda en (S) es del orden de 
100 mV, con lo que se elegirS en el osciloscopio la es 
cala vertical adecuada. Para fijar sobre la pantalla 
al menos dos pulsaciones complétas del enfermo, debe 
elegirse una velocidad de barrido en el aparato de 2 
a 5'cms/seg. Para aumentar el nûmero de pulsaciones a 
ver en un barrido, se deberâ disminuir la velocidad 
del mismo y viceversa.
Para que el barrido horizontal comience siempre con un 
primer tono del corazën, deberâ ajustarse el sincroni£ 
mo en la posicifin "interno +" del osciloscopio. De es­
ta forma conseguiremos la mejor superposicifin de imâge 
nés, facilitando asl las operaciones de observaciën y 
medida sobre el oscilograma.
OBTENCION DEL FONOCARDIOGRAMA A PARTIR PE UNA CINTA PREl/IAMENTE 
GRABADA CON El FONENDOSCOPIO ELECTRONICO :
Es el procedimiento mâs ûtil, ya que permite la observa­
ciën del fonocardiograma sin la presencia del enfermo. 
Bastarâ con que el mëdico grabe la cinta magnëtica en la 
cabecera del mismo, tal como se indicë en el apartado 
correspondiente, y despuës la observe en su laboratorio 
o, en su defecto, la envie por cualquier procedimiento 
(incluso por correo, dado el reducido tamano de las 
cassettes) al cardiëlogo o especialista.
n r
El osciloscopio deberâ ajustarse con las mismas carac- 
terlsticas indicadas en el caso anterior.
Otra ventaja fundamental de este procedimiento es que 
podemos repetir una determinada parte de la grabaciën 
■cuantas veces sea necesario, para el perfecto estudio 
de la misma o comparaciôn con grabaciones anteriores.
En cualquiera de las dos variantes indicadas (Ay B), 
la aplicaciôn de una câmara fotogrâfica a la pantalla 
del osciloscopio, permitirâ disponer de un documente 
fonocardiogrâfico que puede sustituir al registre ha­
bituai del fonocardiograma, cuya obtenciën se verâ mâs 
adelante, en el apartado correspondiente.









B.- A PARTIR DE CINTA GRAB/ 
SEGUN FIG. 8
5.- Magnetôfono
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ESCUCHA A TRAVES DEL AMPLIFICADOR SUPLEMENTARIO
Para la escucha de los sonidos de auscultaciôn a travês 
de un altavoz, describimos dos posibilidades:
A.- Procedimiento directe, con la presencia del propio 
enfermo.
B.- Procedimiento indirecto, en casa del mëdico, a par­
tir del registre magnético.
OBTENCION DIRECTA :
Con especial utilidad en Centres de Ensenanza, pues per­
mite la escucha "de viva voz" simultânea para un grupo 
de personas ante un enfermo. Para elle procedemos de la 
siguiente manera:
1.- Conectar la salida (S) del Fonendoscopio Electrënico 
a la entrada de senal de un amplificador cualquiera.
2.- La salida de éste a un altavoz.
3.- Aplicar el elemento captador conectado en C en el 
punto deseado del enfermo.
4.- Seleccionar el tono (T) correspondiente a la auscul­
taciën adecuada (pulmën o corazën)
5.- Regular el volumen (V) para conseguir el nivel de au 
diciën conveniente.
En esta utilizaciën disponeraos de dos posibilidades de 
regulaciën de volumen: la indicada, y la propia del 
amplificador auxiliar.
6.- SerS conveniente colocar el altavoz algo separado 
y de espaldas al micrëfono captador, para evitar reali- 
mentaciones debidas a la alta sensibilidad del aparato.
OBTENCION INDIRECTA :
Disponemos de una cinta grabada tal como se indicë en su 
apartado correspondiente. Por consiguiente, no se requie 
re la presencia fisica del enfermo.
1.- Conectar la salida del magnetëfono a la entrada de 
un amplificador auxiliar.
2.- Conectar un altavoz, preferiblemente de gran diSme- 
tro, a la salida de este amplificador.
Naturalmente, la escucha se puede hacer de un modo direc 
to a travês del propio altavoz del magnetëfono; pero pa­
ra una mejor audiciën de los sonidos (en especial de los 
graves), es conveniente la disposiciën que se indica, da 
do que los pequenos altavoces de los magnetëfonos habi - 
tuales pueden resultar insuficientes.
fj,0 E S C U C H A  A T R A V E S  D E L  A M P L IF IC A D O R
S U P L E M E N T A R IO .
Procedimiento directe
en casa del enferme. I
1 - Fnferrao
2 - Elemento captador




E S C U C H A  A T R A V E S  U E AM l ’ I 1 1 M C A IIO R
S U P L E M E N T A R IO .
B - Proced litil on t o iiidlrocto















REGISTRO GRAFICO DEL FONOCARDIOGRAMA
Para la obtenciôn del fonocardiograma con nuestro apara­
to, describimos dos posibilidades:
A.- Procedimiento directo, con la presencia del propio en 
fermo.
B.- Procedimiento indirecto, en casa del mëdico o en el 
laboratorio del especialista, a partir del registre en 
cinta magnëtica.
OBTENCION DIRECTA :
Procedimiento adecuado en la consulta del mëdico, que per­
mite obtener de forma amplificada y sencilla el fonocardio 
grama, si se dispone de un aparato registrador cualquiera.
1.- Conectar la salida (S) del Fonendoscopio Electrënico a 
la entrada de senal del registrador grSfico.
2.- Aplicar el elemento captador conectado en C sobre el 
enfermo.
3.- Regular la sensibilidad del registrador para obtener 
un tamano conveniente del trazado, dependiendo del volu­
men elegido en el aparato.
!A^OBTENCION INDIRECTA :
A partir de una cinta grabada. Procedimiento propio para 
el anSlisis "a posteriori", sin la presencia del enfermo; 
comparaciôn de diferentes momentos cronolôgicos; o despuës 
del envîo de la cinta a la consulta de un especialista, 
que puede hacerse incluso por correo o por radio, como mSs 
adelante se explicarâ.
1.- Conectar la salida del magnetôfono a la entrada de se­
rial del registrador.
2.- Regular la sensibilidad del registrador, para obtener 
un tamano conveniente del trazado.
ocrrNCioN dei, fonocardiograma 




2 - Elemento captndor
3 - ECNENDOSCOPIO FLECTUCNICO
4 - Hefri strndor ^ra f ico .
O B T E N C IO N  D EL FO N O C A R D IO G R A M A
A - Procedimlento indirecto





2 - Elemento captador
3 - FONENDOSCOPIO ELECTRONICO
4 - Magnet6fono




Utilizaciôn adecuada en cllnicas donde existen varies 
enfermes baje centrel. Permlte a un auxiliar controlar 
desde su despacho simultâneamente a varies enfermes, 
cen el simple accionamiente de un conmutader que selec- 
ciona las diversas camas.
Para elle se necesita un Fonendescepie Eletrfinice per 
cada enferme, un conmutader de tantas pesiciones come 
pacientes, un ûnico amplifleader auxiliar y un altavez, 
preferentemente de gran tamane.
1.- Celecar el elemento captador conectade en C fijo so
bre la piel del enferme per medio de unas tiras de espa
radrapo.
2.- Cenectar las salidas (S) de les distintes Fenendos- 
cepies Electrônices al conmutader.
3.- LLevar el cemûn del conmutader a la entrada de serial
del amplifleader auxiliar.
4.- Cenectar la salida del amplifleader al altavez.
95.- Con una posicifin adecuada del volumen del amplifi- 
cador, graduar independientemente cada uno de les velu 
menes (V) de les distintos Fonendoscopios Electrônicos, 
para obtener unos niveles de sonoridad similares en el 
altavoz.
6.- Seleccionar sucesivamente cada una de las posiciones 
del conmutador para controlar uno por uno a cada uno de 
los enfermes.
i'U N C T O N  M O N IT O R 1 ^ 0
ii
1 - Cémara del enf ermo
2 - Camara del vigilante
3 - Enfermo
k - Elemento captador




ENVIO DE CINTAS GRABADAS POR CORREO, TELEFONO O RADIO.
Partiendo de una cinta magnética, grabada por el itiédi- 
co general por el procedimiento que se Indicô, es pos^ 
ble el envïo de la mlsma por cualqulera de los medics 
de comunicaciôn citados.
Es especialmente sencillo el envîo por correo, dado el 
pequeno tamano de las cassettes.
Con este se consigue que un especialista lejano pueda 
obtener el fonocardiograma del enferme sin necesidad 
del desplazamiento fisico del paciente a su consulta.





2 - Elemento captndor
3 - EONENDOSCOPIO ELECTRONICO 
k - ^)a^?net6fono
5 - Invio de la cassette por correo
6 — Ma((^netôfono en casa del especialista,






2 - Elemento captador





8 - Magnet6fono receptor
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5 . 7  R E G IS T R O S  G R A F IC O S  O B T E N ID O S  A  P A R T IR  D E L  IN S T R U M E N T O
Se describen a continuaciôn una serie de estudios grSficos 
obtenidos con nuestro Registrador Magnético de sonidos de 
auscultacldn. En ellos se ha utilizado el aparato directa- 
mente, es decir, con la presencia fisica del paciente, bien 
entendido que los mismos resultados fonocardiogrSficos se 
podrîan haber conseguido a partir de las cintas grabadas con 
el instrumento. Memos querido, sin embargo, tomar estos ejem 
plos en la forma realizada con el fin de poder superponer a 
los fonocardiogramas los electrocardiogramas correlativos.
Las grâficas obtenidas, en las que se ban inscrite simultâ­
neamente ambos trazados, lo han side en dos pacientes: Uno 
para registre de fenômenos soplantes y, otro, para ruidos 
fundamentsles.
El aparato inscriptor utilizado ha side un NIHON KHODEN Car- 
diotax MC 2, bicanalar, con inscriptor termosensible de onda 
modulada.
En cada uno de los pacientes se ha practicado un fonocardio- 
grama utilizando, primeramente, el sistema de registre fone-
irc.
cardiogrâflco proplo del aparato NIHON KHODEN con su mictô 
fono captador, sistema de filtraje, etc.; y en segundo lugar 
con nuestro Fonendoscopio Electrônico conectado al inscrip­
tor NIKON KHODEN. Con esta ûltiraa conexiôn se han efectuado 
tomas colocando el filtro del inscriptor en baja frecuencia 
y en frepuencia estetoscôpica y obteniendo las grâficas con 
el selector de tono del Fonendoscopio Electrônico en baja y 
alta frecuencia.
En todos los casos se ha colocado el micrôfono captador en 
el mismo punto de la pared torâcica.
Como mâs arriba indicamos, estos mismos ensayos se han rea- 
lizado grabando previamente los sonidos del corazôn en una 
cinta cassette con el Fonendoscopio Electrônico y, reprodu- 
cida esta grabaciôn a través del registrador grâfico NIKON 
KHODEN, se han obtenido curvas completamente similares.
t a
A - PACIENTE CON VALVULOPATIA AORTICA
Trazado superior: ECG, derivaciôn V 5.
Primera parte de las grâficas: velocidad del papel:
25 mm/seg
Segunda parte de las grâficas: velocidad del papel:
50 mm/seg
GRAFICAS 1 y 2 - Sin utilizar el Fonendoscopio Electrân^ 
co. Se ha utilizado el NIMON KHODEN.
GRAFICA 1 - Con inscriptor NIHON KHODEN, fono en frecuen 
cia baja, en foco aôrtico 1.
GRAFICA f - Id. con filtro en frecuencia estetoscôpica (lo 
garitmica).
GRAFICAS 3,4 if S - Utilizando el fonendoscopio electrô 
nico.
GRAFICA 3 - Fono obtenido con el Fonendoscopio Electrôni­
co con selector del mismo en baja frecuencia y filtro 
del inscriptor en baja.
GRAFICA4 - Id., pero con el selector en alta frecuencia.
GRAFICA 5 - Id., pero con filtro del inscriptor en fre - 
cuencia estetoacûstica.
I a
CHART NO. TS 100-3
i | ,L ! i U j .1
CHArjr NO. Ti lCO-3
j ill
CHART NO. IS 100-3
m m
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B - PACIENTE CON VALVULOPATIA MITRAL OPERADA
Trazado superior: ECG, derivaciôn D 1. 
Micrôfono en mesocardio.
GRAFICA b - Sin utilizar el Fonendoscopio Electrônico. Fo 
no obtenido con el NIHON KHODEN con filtro en frecuen­
cia electroacûstica.
GRAFICA 7 - Utilizando el Fonendoscopio Electrônico. Fo­
no obtenido con nuestro Fonendoscopio Electrônico con 
selector de éste en alta frecuencia.
GRAFICA & - Utilizando el Fonendoscopio Electrônico. Fono 
obtenido con el Fonendoscopio Electrônico, con selector 
en alta, en éste y en el inscriptor.
GRAFICA 9 - Sin utilizar el Fonendoscopio Electrônico. 
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Como final de esta serie de registres grSficos obtenidos 
con el Fonendoscopio Electrônico, incluimos a continuaciôn 
los fonocardiogramas normales de un individuo sano, de 26 
anos de edad, el sonldo de cuyo corazôn fue registrado en 
cinta cassette por nuestro aparato; la cinta as! grabada fue 
llevada posteriormente a un registrador BRUSH de nuestro la- 
boratorio, del cual se obtuvieron las dos grâficas de la 
pâgina siguiente.
La grâfica inferior, con velocidad de 25 mm/seg, normal en 
cualquier fonocardiôgrafo de uso corriente.
Y la grâfica superior, con velocidad de 125 mm/seg de uso 
no tan frecuente, privativa de aparatos de alta precisiôn 
y que muestra un fonocardiograma perfecto, obtenido sin la 
presencia del paciente y a partir de una cinta grabada con 
nuestro instrumento por cualquier médico no especializado.
Por la nitidez de estos registros, se puede efectuar en 
ellos toda clase de estudios y câlculos derivados de formas 
de onda, frecuencias, nûmero de perîodos de cada tono, am­
plitudes instantâneas, longitudes de onda y tiempos, con 
precisiones del orden de milésimas de segundo.

t a
La figura siguiente muestra un nuevo fonocardiograma de co 
razôn normal, grabado de primera intenciôn en cinta casse­
tte sin guardar ninguna precauciôn especial para un regis - 
tro meticuloso, y reproducido posteriormente a partir de 
aquella cinta en el registrador BRUSH de nuestro laborato- 
rio a la velocidad especial de 125 mm/seg.
Nôtese la mayor incidencia de componentes extranas que en 
la perfecta grâfica anterior.
d2S
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Las Qltimas figuras recogen fonocardiogramas correspondien- 
tes a "taquicardias de esfuerzo" en un corazôn normal (150 
latidos por minuto), recogidas en cinta cassette con nuestro 
Fonendoscopio Electrônico y posteriormente reproducidas en 
el registrador BRUSH de nuestro laboratorio.
Ambas grâficas corresponden al mismo registre, con la misma 
velocidad del papel (125 mm/seg), pero con amplitudes dife- 
rentes: superior 50 mV/divisiôn; inferior 20 mV/div.
^2.5
1  « « s v - ■
■ i:
/12.5
LP.ijsi I i;r:n nuMCNi r. d ;vi?iom. g *. .n n:
1 7 0
5.8 RE9UMEN DEL APARATO REGISTRADOR
Efectuado el estudio y diseno que se recoge en esta Meraoria, 
se han conseguido unos resultados que podemos separar en 
très grupos:
1.- Un estudio de las frecuencias acûsticas de los sonidos 
de auscultacidn pulmonar y cardîaca, que se recoge en la ta 
bla del apartado 5.2
2.- Un diminuto aparato de bolsillo que permite, entre 
otras importantes aplicaciones antes descritas, grabar en 
cinta magnetofônica el sonido del corazôn. Con las cintas 
asî grabadas, enviadas a una consulta de la especialidad, se 
obtienen inmediatamente los fonocardiogramas correspondien- 
tes .
Estos registros fonocardiogrSficos también acompanan este 
trabajo; en ellos se ve que nuestro Registrador Magnético 
de sonidos de auscultacién es perfectamente sensible para 





3.- La posibilldad de aplicaciôn sencilla y barata a pobla- 
clones determinadas para un posterior estudio de los regis­
tres en un centre de anâlisis, mediante la aplicaciôn de 
las modernas têcnicas de proceso automâtico de dates cen er 
denader y la detecciôn precez de alteraciones, una vez pre- 
fijados los mârgenes de normalidad, tolerancia y alarma tal 
corne se describe ampliamente en la segunda parte de este 
trabajo.
nz.
6.- R E S U L T A D O S
173
Los resultados prâcticos del trabajo que se présenta, tal como 
hemos venido diciendo y se han expuesto grâficamente en el es- 
quema 1 del apartado 2, "Descripciôn General", recogidos den- 
tro del recuadro de trazos, se extienden a lo largo de très di_ 
ferentes vertientes.
Er| primer lugar, al cSlculo teôrico, diseno, construcciôn y en 
Sclyo de un Registrador en cinta magnética comercial de los fono 
cardiogramas de recién nacidos. Este aparato, de pequenas di- 
mensiones y fScil trasporte y manejo, permitirS la recogida 
de registre^ fonocardiogrâficos en cualquier lugar, a la cabe- 
cera del nino, por personal no especializado. La cassette asi 
gcabada puede ser enviada por correo, teléfono o radio al cen 
tro de anâlisis de FCG que, de modo automâtico, determinarâ 
en su dîa si los diversos parâmetros fïsicos y geométricos de 
las ondas del fono se ajustan o no a los patrones de normali­
dad para, en su caso, ser rechazado el trazado con indicaciôn 
de las razones de la correspondiente alarma. Este registrador, 
primer paso para permitir la implantaciôn de un sistema de re­
cogida y anâlisis automâtico de FCG en poblaciones de recién 
nacidos se encuentra ampliamente descrito en el apartado 5 
"Diseno especial de un Registrador en cinta magnética de los 
sonidos de auseultacién" y constituye el primer objetivo de es 
ta tesis.
En segundo lugar, del anâlisis en proceso automâtico con orde- 
nador de todos los datos fonocardiogrâficos medidos en la mues 
tra de 200 ninos normales en las primeras veinticuatro horas 
de vida, se,han podido establecer los patrones de normalidad 
y correspondientes limites de alarma en numerosas medidas fisi- 
cas del FCG y su traducciôn geomêtrica en los registres. Con 
los patrones asi definidos serâ ya posible indicar,al sistema 
de proceso seriado que en su dia se implante, los mârgenes de 
tolerancia que permitirân considerar a los sucesivos regis­
tres que se reciban como normales o sospechosos de anorraalidad.
Y en tercer lugar, como resultado laborioso por lo exhaustivo, 
se présenta la colecciôn de cuarenta leyes expérimentales ob- 
tenidas como ecuaciones de regresiôn a partir de los cuarenta 
mejores (mâs significativos) coeficientes de correlaciôn de 
la matriz de cruce de cada una de las variables medidas en los 
fonocardiogramas, con todas las demâs. Estas leyes aportarân, 
sin duda, un conocimiento mâs profundo de las relaciones entre 
parâmetros fisicos del FCG; y aunque rouchas de ellas no refle- 
jen en si un interés prâctico actual, pueden cobrar su im- 
portancia al analizar, en sucesivas investigaciones, la evolu- 
ciôn o modificaciôn de la ecuaciôn en el estudio de situacio- 
nes patolôgicas o,simplemente, de los procesos de adaptaciôn 
del recién nacido.
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6.1 VALORES NORMALES, TOLERANCIAS Y LIMITES DE ALARMA DEL FONO 
CARDIOGRAMA DEL RECIEN NACIDO
Los cuadro que a continuaciôn se presentan recogen los resulta­
dos de los diferentes parâmetros y caracterlsticas de los regis 
tros fonocardiogrâficos de recién nacidos normales en sus di- 
verosos componentes fîsico-acûsticos.
En todos ellos se muestra la media de cada dato medido, como 
valor de centralizaciôn, acompanada a cada lado por los mâr­
genes del 50 por ciento correspondientes a 0,67 veces la des- 
viacién tîpica sumada y restada a la media aritmética, y por 
los mârgenes del 95 por ciento correspondientes a 1,96 veces 
la desviaciôn tîpica a cada lado de la media.
Entre los recuadros indicados con el 50 por ciento se encuen­
tra, pues, la mitad del colectivo medido en nuestra muestra de 
ninos normales. Entendemos que este margen del 50 por ciento 
puede constituir en el futuro un buen îndicador de los limites 
de alarma, sobrepasados los cuales (bien por exceso o bien por 
defecto), puede retirarse el correspondiente trazado FCG como 
indice de sospecha de anorraalidad, en especial si se diera la 
coincidencia de situaciones extremes en mâs de un parâmetro 
del registre. De cualquier forma también se presentan los lim^ 
tes del 95 por ciento para situaciones extremes ûnicas o aisla
das. La determinaciôn, en su dîa, de los definitivos limites 
de alarma en el programa de anâlisis automâtico seriado cons- 
tituirâ un importante capitule de investigaciôn futura, ya 
que no siempre habrâ de mantener una fracciôn de desviaciôn 
tîpica constante a cada lado de la media, dependiendo de la 
simultaneidad de situaciones extremas presentadas. Sin embargo, i
el câlculo estadistico para proporciones diferentes del 50 6 
del 9 5 por ciento es inmediato, conocidos los valores de la me 
dia y de la correspondiente desviaciôn tîpica.
Para simplificar la presentaciôn prâctica de estos cuadros, se 
ha prescindido de mâs proporciones, e incluse de la constata- 
ciôn de los parâmetros estadisticos desviaciôn tîpica, error 
estândar de la media, rango, valor mâximo observado y valor 
minimo que pueden encontrarse en las tablas générales de datos 
estadisticos del experimento para todas las variables, que fi- 
guran en el apartado 6.2
De esta forma, el cuadro siguiente recoge las distancias, me­
didas en tiempo, entre los dos tonos cardiacos, tomando como 
referencias los puntos mâs altos del regiètro de cada tono, 
que corresponden a los valores mayores de la amplitud de sus 
ondas. Para sincronizar la situaciôn de estos dos tonos car­
diacos con el registre del electrocardiograms se consigna igual^  
mente la distancia del punto R del ECG. La figura superior 
aclara convenientemente los valores a, b y c considerados.
1er tono 2° tono 1er tono
1,96 cr 0,67 CT + 0,67 crMEDIA + 1,96 (T
1er tono 0,02 0,04 0,0 5 seg 0,06 0,08
b) .1er tono- 2"tono 0,22 seg 0,24 0,27
c) .2 "tono 1er tono 0,17 0,27 seg 0,31 0,37
i n
Los cuatro cuadros que slguen presentan los valores de frecuen 
cia, amplitud, duraciôn y nûmero de picos (positives y negati­
ves) de las ondas del primero y segundo tonos cardiacos, medi- 
doB en las cuatro modalldades de registre correspondientes a 
los cuatro sistemas de filtrado utilizados habitualmente y que 
fueron describes en los apartados 3.1 "Antecedentes fonocar­
diogrâf icos" y 4.2 "Metodologia cllnicaV. Las bandas de fre- 
cuencia de paso de los cuatro filtres fueron:
Fono 1 De 100 a 600 c/seg; mâximo 200
Fono 2 De 200 a 800 c/seg; mâximo 500
Fono 3 De 400 a 1000 c/seg; mâximo 700
Fono 4 De 50 a 800 c/seg; mâximo 400
Se recogen, como antes, los valores medios obtenidos en la 
muestra de 200 recién nacidos normales asi como los mârgenes 
de variacién, tolerancias o limites de alarma del 50 y del 95 
por ciento. En aquellas ocasiones en que no se consigna el va 
lor inferior del limite 95, la razôn de no haberlo hecho cons 
tar estâ en una dispersién alta en los valores de esa variable 
en la muestra que no permite estimar tan alto porcentaje con 
una precision fiable.
Con los datos de estos cuatro cuadros siguientes, asi como los 
de distancias que figuran en el cuadro anterior, el futuro pro 
grama de ordenador de proceso de FCG dispondrâ de una cole:- 
ci6n de limites de alarma para, de un modo aislado o combiia- 
dos convenientemente, detectar anomalias o sospechas de altera 
ciones en los registres analizados en los programas de salid.
Los demâs valores estadîsticos (desviaciôn tîpica, error estân 
dar de la media, rango y valores mâximo y mînimo) se pueden tam 
bién encontrar en las tablas générales para todas las variables, 
que figuran en el apartado 6.2
0,67 cr + 0,67 <T + 1,960"1,96 O" MEDIA
1er TONO
81,7 c/s 128,0 217,235,4Frecuencia
1,6 mV. Amplitud
. Duracidn 0,080,03 0,06 0,11
. Nûm. de picos 24,115,310,7 pic
2° TONO
89,2 c/s 211,6Frecuencia 131,047,4
1,3 mV
Puracidn 0,04 0,06 0,090,01 0,05 seg
Nûm. de picos 12,3 18,59,1 pic
F O N O  2
- 1,96 cr
50 %
+ 0,67 cr + 1,96 O'- 0,67 cr MEDIA
.1er TONO
Frecuencia 41,2 55,6 6 3,1 c/s 70,6 85,0
Amplitud 0,1 1,7 2,6 mV 3,5 5,1
,Duraci6n 0,03 0,06 0,07 seg 0,08 0,11
.Num. de picos 4,8 7,6 9,1 pic 10,6 13,4
2° TONO
.Frecuencia 42,1 61,2 71,2 c/s 81,2 100,3
.Amplitud 1,5 2,4 mV 3,3 4,9
Duracion 0,04 0,05 0,06 seg 0,07 0,08
Num. de picos 3,8 6,4 7,8 pic 9,2 11,8
F O N O  3
95 %
- 1,96 cr - 0,67 cr
50 %
+ 0,67 cr + 1,96 <TMEDIA
1er TONO
Frecuencia 48,6 68,'6 89,3 c/s 110,1 130,0
itoplitud 1,3 , 2,0 mV 2,7 4,2
Duracifin 0,04 0,05 ; , 0,06 seg 0,07 0,08
Nûm. de picos 5,3 8,7 , 10,5 pic 12,3 15,7
2 ° TONO V
Frecuencia 50,2 73,3 97,4 c/s 121,5 144,6
Amplitud 1,4 1,8 2,7 mV 3,6 4,0
Duracidn 0,03 0,04 0,05 seg 0,06 0,07
Nûm. de picos 4,1 . 7,6 9,4 pic 11,2 14,7
Î
95 %
F O N O  4
- 1,96 cr
50 %
+ i,96cr- 0,67 cr MEDIA + 0 ,67 cr
1er TONO
Frecuencia 52,7 113,1 139,2 c/s 165,3 215,7
^plitud 0,5 1,2 raV 1,9 3,2
purac16n 0,03 0 ,04 0,05 seg 0,06 0,07
Num. de picos 4,0 9,6 12,5 pic 15,4 21,0
.2 “ TONO
frecuencia 82,7 127,7 151,0 c/s 174,3 219,3
Amplitud 1,2 2,3 mV 3,4 5,4
Duracidn 0,02 0,03 0,04 seg 0,05 0,06
■Num. de picos 2,9 8 ,6 11,6 pic 14,6 20,3
Por ûltimo, los dos cuadros siguientes muestran las caracterl^ 
ticas de frecuencia cardiaca en inspiracidn y espiracidn, da - 
tos antropomêtricos (peso del recién nacido, talla, perimetro 
craneal) y sémanas de gestacién, obtenidos como valores medios 
en nuestra muestra de 200 recién nacidos en las primeras vein 
ticuatro horas. Entendemos que la muestra es lo suficientemente 
grande, homogénea y representative como para poder consignât 
estos valores como resultado de nuestro experimento,a pesar de 
ser datos ya ampliamente estudiados.
Los demâs parâmetros estadîsticos de estos valores se encuen- 
tran igualmente en las tablas générales del apartado 6.2
Queremos hacer notar que las diferencias médias observadas en­
tre las frecuencias cardiacas en inspiracién y espiracién no 
son estadisticamente significatives. A pesar de todo, en el 
apartado 6.2 se ha calculado la correspondiente ecuacién de 
regresién, por presenter ambas variables un elevado coeficien- 
te de correlacién.




+ 1,96 cr- 0,67 cr MEDIA + 0,67 cr
FRECUENCIA
Inspiraciôn 98,9 117,6 127,3 p/m 137,0 155,7
■Espiraciôn 98,2 116,9 126,6 p/m 136,3 155,0
> ‘T. *
M E D I D A S A N T R O P O M E T R I C A S
95
+ 1,96 cr0,67 cr1,96 cr MEDIA
MEDIDAS
Sémanas de gestac 38,9 39,7 sem 42,137,3
Peso 3046 3354 gr 3663 42562453
Talla 528452 477 490 mm 503
Perlmetro craneal 346 mm 373319 336 355
«N
m6.2 LEYES EXPERIMENTALES OBTENIDAS ENTRE LOS DIVERSOS PARAME 
TROS DEL FONOCARDIOGRAMA DEL RECIEN NACIDO RELACIONADOS 
SIGNIFICATIVAMENTE
En este apartado se exponen los resultados del proceso automâ­
tico de los datos recogidos durante el experimento. Una vez 
codificados los valores de las 43 variables medidas en los 200 
trazados fonocardiogrâficos (8600 datos numâricos), se intro- 
dujeron en un ordenador electrÔnico que, por medio de un apro- 
piado programa de explotaciôn estadistica (ver apartado 4.5), 
proporcionô los parâmetros de centralizaciôn y dispersiôn, la 
matriz de coeficientes de correlaciôn de cada una de las varia­
bles del FCG con todas las demâs y las ecuaciones de regresiôn 
que relacionan entre si cada pareja de taies variables que re 
sultô con una correlacidn significativa.
La primera tabla de valores introducidos en el ordenador estuvo 
formada por 26 variables diferentes medidas en 142 ninos.
Estas variables de cada fonocardiograraa fueron las siguientes:
m
Nûm. Variable Unidad
1 Frecuencia cardiaca en inspiraciôn........... p/min
2 Distancia del punto R del ECG al punto de mâ
xima amplitud en el primer tono del FCG......... seg
3 Distancia del punto de mâxima amplitud en el
primer tono del FCG al punto de mSxima ampli­
tud en el segundo tono  seg
4 Distancia del punto de mâxima amplitud en el
segundo tono del FCG al punto de mâxima am -
plitud en el primer tono siguiente.............  seg
5 Frecuencia del fono 1 en el primer tono car-
diaco....................................... c/seg
6 Frecuencia del fono 1 en el segundo tono car
diaco....................................... c/seg
7 Frecuencia del fono 2 en el primer tono car-
diaco....................................... c/seg
8 Frecuencia del fono 2 en el segundo tono car
diaco....................................... c/seg
9 ' Frecuencia del fono 3 en el primer tono car-
dlaco....................................... c/seg
10 Frecuencia del fono 3 en el segundo tono car
diaco ...................................... c/seg
11 Frecuencia del fono 4 en el primer tono car-
diaco....................................... c/seg
12 Frecuencia del fono 4 en el segundo tono car
diaco....................................... c/seg
13 Altura del pico R del ECG.....................  mV
14 Mâxima amplitud del fono 1 en el primer tono
cardiaco........................................  mV
15 Mâxima amplitud del fono 1 en el segundo to­
no cardiaco  mV
16 Mâxima amplitud del fono 2 en el primer tono
cardiaco........................................  mV
17 Mâxima amplitud del fono 2 en el segundo to­
no cardiaco  mV
m18 Mâxima amplitud del fono 3 en el primer tono
cardiaco ..................................  mV
19 Mâxima amplitud del fono 3 en el segundo to­
no cardiaco  mV
20 Mâxima amplitud del fono 4 en el primer tono
cardiaco.............................  mV
21 Mâxima amplitud del fono 4 en el segundo to­
no cardiaco  mV
22 Paridad.....................................  n? hijos
23 Semanas de gestacidn........................  n? sem.
24 Peso del reciën nacido...............  gr
25 Talla del recién nacido..............  mm
26 Perimetro craneal del recién nacido.. mm
Para simplificar la codificacién de los datos evitando cifras 
décimales y comas en la presentaciôn de los nûmeros, las varia­
bles 2, 3 y 4 fueron multiplicadas por cien (es decir, se ex- 
presaron en centésimas de segundo); las variables 13, 14, 15,
16, 17, 18, 19, 20 y 21 fueron multiplicadas por diez (con lo 
que quedaron expresadas en décimas de milivoltio); y la varia­
ble 24 fue dividida por diez (con lo que quedô expresada en de- 
cagramos).
No bay que olvidar esta transformaciôn, que deberâ deshacerse 
de forma inversa a la hora de valorar los resultados de ordena­
dor si se quiere volver a las unidades iniciales de sogundos, 
milivoltios y gramos, respectivamente. Las demâs variables se 
codificaron sin modificaciôn de sus unidades originales.




NOW, ENTER EACH ROW
? 143,04,20,22,15':,ISO,60,93,93,80,150,12:,09,18,13,2 2,15,21.19,eg,14,0.,4;.320,510,351 
? 145,04,20,21,125,162,57,31,100,93,125,142,08,17,24,22,15,1t,16,09,15,01,: 3,240,440,3:2 
7 104,04,24,33,170,175,50,58,67,100,150,200.08,18,14,24,15,22,14,08,09,01,' 1,360,480,255 
? 112,02,26,29,130,140,75,90,83,110,125,130,12,16,29,14,28,12,32,11,28,01,: 3,310,465,340 
? 125,03,20,27,187,167,67,75,90,60,150,133,10,2 4,17,28.13,28,19,10,11,02,^1.265,4 50,335 
? 131,02,27,24,123,137,67,50,100,87,133,117,12,15,03,11,12,08,21,09,04, 01,. 3, 330, 465, 340
? 138,02,21,21,237,225,67,62,83,80,150,150,07,22,18,27,18,27,15,09,07,01,4:.355,400,3:5 
? 110,02,25,30,262,225,60,60,83,110,187,187,08,07,34,10,20,07,34,04,25,01,; 3,400,515,360
? 106,05,22,35,67,75,83,100,93,150,140,180.08,12,10,14,36,19,39,12,58,02,4:.390,500,3 5 
? 130,04,21,25,170,212,64,60,107,100,150,162,17,77,42,52,32/60,37,55,32,00,39,300,470 360 
? 106,02,25,27,237,180,70,75,90,83,175,125,06,14,18,15,15,15,16,15,15,03,35.345,470,340 
? 88,04,25,44,137,175,60,58,90,75,117,125,05,07,17,10,12,10,17,04,10,01.42,395,500,367 






? 108,05,24,33,36,4 4,70,50,117,100,150,140,14,15,12,20,37,17,44,16,40,00,41,355,500,350 









? 117,03,22,25,64,60,78,100,100,100,183,150,14,35,22,Bo,55,42,25,24,30,01,41, 310, 470, 350
? 155,05,20,19,50,57,71,92,75,175,200,150,06,32,0?,31,17,25,71,35,27,02,40,410,505,3bO - 
? 127,08,19,29,50,50,50,60,64,100,158,137,08,05,17,35,55,31,51,14,50,00,37,310,480,360
„?_J-35,-Q2,^ l,_21,283, 237, 50,75, 57, 90,100,125x11, 27, 25, 27, 29,31/27.15, 27, 02,43,300/475, 366—




? 135 03 20,
? 131 04 21,
? 079 OS 36,? 112 04 23 ,
? 142 04 19,? 104 03 23 ,
? 128 04 22,
097 04 25 ,
? 117 03 22,
117 05 22,
7 104 05 23 ,
? 134 04 1 9 ,
? 141 04 20,
? 132 33 22,
? 119 02 24,
? 103 05 2 5 ,
? 115 03 20,
? 121 04 22,
? 139 03 22,
? 123 02 24,
128 05 21,
? 127 05 23 ,
? 110 04 24.
? 111 05 22,
? 125 05 21,
7 132 03 21 ,
? 136 05
? 10 = 05 23 ;
122 05 23 ,
7 120 06 21,
? 113 05 24,
133 05 2 3 ,
? 112 05 25 ,
? 130 05 20 ,
? 155 05 1 9 ,
7 103 05 22 ,
? 129 05
7 144 05 21 ;
7 125 04 23,








































































SO,67,.31,81,12 9 , 1 7 0 ,230 ,0 9 ,0  
5",60,33 , 69 , ICO,170,2:0,07,1












3 0 , 475 ,:
, 3 - 5 , “90 
40,390,5
315,50c, 
'-11, 40. 300,485,3 
,42,360,490,3
-3,55
5, 52, 52, 44, 71, 25, 65, 01, 39, 275, :.B0, 34 
05,12,10,07,12,02,07,01,39,320,515,335 
19,21,27,13,22,16,07,12,00,41,380,515,3
, 1 5 , 32 , 17 , 1 5 -1-7, 07 , 1 2 , 0  3, 40,345 , 5 0 0 , 34s 




























5,17,3 .33, ri73 -‘0,:
30,53,62,S0,87.1:u,ixc,
7 S . 7 7 . ;-n . I 3 r -, 7 7 I 7
, I ,  ^








r. r\ ■ r  - ic
f 4./ >
133,15,17
5, u,', 22,15, 23,12, 07,13,01 "O, 33.0, 532, 35 
,15,07,30,17,20,22,37,20,32,39,265, 433,.! 




2. 07, 25, 25-, 2:, 4 7 , 15, 52, 03, 33, 323,4.5:3,3=. 
5,27,12,20,1-,37,12,02,40,360,501,353 









































































































































50,90,100,112,150,13, 04, 04, .06, 06, 04, 04, 02,04,01, 3'^, 300,475,335
60.75.87.120.112.10.24.08.44.16.29.14.20.13.00.39.300.460.340
79,107,125,180,212,03,06,03,07,06,05,06,03,04,02,33,395,545,355 




















































































































































































,13.0, 137, 162,14,14,29,33,43,3.2, 30,14, 36, 




. 11:..-). 17': ^ . 1
,26,05,1?
24.07 22,







.38,18 5 , 49 5 ,3 35  
0 1 , 3 ' . 3 4 5 , 4 3 5 ,3 50  
1,485,340 





355 , 4 9 5 . 3 6 - 
1 . 3 0  35r.,5"0.3.-  




2 ,4', 301,490,330 







Los primeros resultados que se pidieron en el programs de ex- 
plotaciôn estadistica fueron la media aritmética, la desviaciôn 
tîpica, el error estândar de la media, el valor mâximo de ca­
da variable, el valor minimo y el rango.
Los valores obtenidos, suministrados por el ordenador, se re­
cogen en la tabla que se expone en la pâgina siguiente, con 
la numeraciôn correlativa de variables correspondiente a la re- 
laciôn anterior, y con las unidades modificadas segün se in- 
dicô.
Estos valores medios proporcionan los patrones de normalidad 
analizados en los apartados 6.1 y 6.3; y las desviaciones 
tîpicas nos dan los limites de alarma que en los mismos apar 
tados se estudian. Los errores estândar de las médias en la 
forma
m ± 2 e^
nos da la seguridad de esa media en la poblaciôn general (no 
en la muestra), con una confianza del 95%; y el mâximo, minimo 
y rango miden las mayores variaciones que ha tornado la varia­
ble en la muestra de recién nacidos del experimento.
,'lï
%:
V A R M E A N z S T D . D E V S T D . E R R M A X  I  M U , y . M I N I M U M R A N G E
1 126.3Û0 1 6 . 4 = 0 Z 1.380 174.000 79.00: 95.000
2 4.599 z 1 . 3 6 9 0.115 8 . 0 0 0 2.0C: 6 . 0 0 0
3 21.S03 2.359 0. 200 36.000 17.000 19.000
il 25.966 5 . 3 1 0 C . o i i g 44.000 - 16 .0 00 28 .00 0
5 61.690 z 69.114 5.800 350.000 , 28.000 322.000
6 89.213 62.4=3 5.242 350.000 25.000 325.000
7 63.120 11.185 0.939 100.000 23.000 77.000
3 71.239 14.3712 1.24 3 133.000 28 .000 10 5.000
Q 59.331 20.749 1 . 7 4 1 208.000 42.000 1 6 6 . 0 0 0
10 37.444 24.075 2.020 2 0 0 . 0 0 0 17.000 1 6 3 , 000
1 1 139.225 39.023 3.275 300.000 50.000 250.000
1 2  Z 153.958 34.343 2.924 250.000 50 .00 0 200.000
9.979 3 . 4 0 3 0  .  2  0  5 20.000 2.000 18.000
1 4 16.338 8.830 77.000 . 4.000 73.000
1 3 . 1 4 3 8.210 Z 0.6:9 62.000 3.000 59.000 6 ^
1 6 25 , 556 z 12.945 80.000 6. OOO 7 4 . 0 0  ;
1 7 2  = . x 2 7 12.980 î!Ô89 74.0:0 5.0:0 69.000
l o 19.986 10.514 0 . 3 3 : 60.0:0 1.00: 59.000
1 9 26.545 1 4 . 1 6 2 75.000 4.00-' 7 1 . 0 0 2
2 0 12.394 9.932 55.000 2.000 53.000
2 1 23.458 16.271 7c.: :o 3.10 :
r  .  L 3 . 2 0 0 : . o 8.000
:.:.669 1 . 2 3 0 43.000 =  7  .  2  D  0 6.000
2  = 335.451 46.005 3 . 3 : 1 510.000 220.002 290.00]
2 5 19.28: 5^5.000 4.;,o.:n: 1 4  5 . C O  3
2 6 345.620 1 . 1 7 7 380.000 313.0 :4 67 .COO
A continuaciôn se pidiô al ordenador la matriz compléta de coe- 
ficientes de correlaciôn de cada una de las 26 variables medi- 
das en los fonocardiogramas con todas las demâs (338 coeflcien- 
tes de correlaciôn distintos). Sin medics automâticos, esta 
exhaustiva relacifin de coeficientes habrîa sido imposible de 
calcular. Se sabla que la gran mayorla de estos coeficientes 
no iba a superar una prueba de significaciôn. Sin embargo, en 
esta investigaciôn automStica (secciôn 4.5.4), cabla esperar 
buenas relaciones entre parejas de variables que de antemano 
era diflcil o imposible sospechar. Con la mSquina pudimos en- 
contrar veintiuna parejas de variables con coeficientes de co- 
relaciôn iguales o mayores que 0,500 que se han encuadrado en 
la matriz total que se présenta en las dos pSginas siguientes, 
y que nos autorizan a acudir a las correspondientes ecuacio- 
nes de regresiôn. Al estar relacionadas estas parejas de varia 
bles con buenos coeficientes de correlaciôn, las ecuaciones de 
regresiôn que de ellas se obtengan representarân verdaderas le 
yes expérimentales que rigen las variaciones de una de ellas 
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-0.139 u’.’2uj
) . 06 l  0 , 026 0 . 1 2 0  I,. V \ ,
1.354 ( o.Tfôl 0.250 1 0 . 0 701
ROW 15 
-0.018 -0,222 









0.028  - 0.126 









0.091 1 . 0 0 0
-0.105 0.050
-0.220 -0.089 -0.058 -0.125 
0.317 0 . 1 8 3  0.253 0.198
-0.122 0.029, 0.023 -0.035,









0 . 0 3 0  0 . 0 2 1
ROW 18
0.239 - 0 . 0 1 5 z - 0 . l 40 -0.238 
-0.046 ZO.069 0.266 0'.750
0.412 0 . 0 1 0  0.082 - 0 . 0 0 0
-0 . 2 9 6  -0.264 
0.317 0.485
0.040 0.114
■ 0.138 - 0.060 
0.183 0.795
-0.094 0.113
-0.074 0 . 0 7 2  0 . 0 6 6  0 . 0 3 1
1 . 0 0 0  f o'l504 I 0.6751 0 . 4 7 8









0 . 4 5 2  -0.028 0 . 0 2 6
0.006 -0.222 -0.160 -0.046 0.028 0.056
0.250 0.253 0.325 0.675 0.373 1.000
0.067 0.135 0.111
-0.247 -0.185 -0.103 0.046 0 . 1 0 0  O . I 58 
0 . 6 7 0  0.198 0 . 5 5 2  0 . 4 7 8  0 . 7 1 6  0.423 






0.082 0.093 -0.060 
0 . 1 2 3  0 . 0 9 0  0.104 
1 .0 00  - 0 . 0 2 6  - 0 . 0 09
0 . 0 0 1  - 0 . 2 2 8  - 0 . 1 6 0  - 0 . 0 47  0.104 0 . 0 6 8  0 . 0 81
0.224 0 . 3 0 9  0.341 0.754 0.412 0.782 0 . 4 52





-0 . 0 6 2  0.064 -0.124 -0.049 0 . 0 3 4  -0.044 0.04l  0 . 0 0 2  0.039
-0 . 0 8 8  0 . 0 2 1  0 , 0 3 0  0 . 0 5 6  0.035 - 0 . 0 1 1  0 . 0 1 0  0 . 0 1 1  - 0 ,0 28
1 . 0 0 0  0 . 0 7 7  0 . 1 3 5  0 . 1 6 9  0.04g
ROW 23




-0 . 2 9 8  0 . 0 8 1  - 0 . 0 09  0.147 0.226 -0.097 0 . 0 3 8  0 . 0 1 3  - 0 .096
0 . 1 3 9  -0.014 0 . 1 0 3  0 . 2 2 3  - 0 . 0 1 5  0 . 0 3 0  0.082 0 . 0 5 9  0 .0 26
0.077 1 . 0 0 0  0 . 3 0 6  0.182 0.335
-0..190 0.■ 119 0,,216 0,.177 -0,,014 -0,,086 0..010 0,.024 -0,,050 0 .079
0,.102 0,,020 -0.,017 -0.,011 ,037 -0,. 0 7 3 . 0,.021 -0..000 0,,067 - 0 .0680,.057 0,. 135 0,,306 1,.000 1(0, ,629| 0,. 653|
ROW 25
-0..135 0,,170 0,,078 0,,165 -0,.139 -0, ,170 0,,012 0,.054 -0, .031 0.039
0,,019 -0,,024 0,,036 -0,. 139 -0,,04l -0,.109 0.,040 -0, ,094 0, 135 - 0.134
0,,110 0,.169 0,,182 0,,629 1,,000 1 0,.532]
ROW 26
-0,, 029 0,,044 0,,012 0,.047 0,,078 ZO,,025 -0,.029 0,,032 -0, .051 - 0.018
0,,089 -0,,008 0,,018 0,,203 0,,123 0.,050 0,,114 0,,113 0. 111 0.014
0.,092 0.,049 0,.335 0..653 0..532 1.,000
A la vista de los coeficientes de correlaciôn significativos 
y seleccionados en la matriz anterior (recuadrados), pudimos 
piedir al ordenador las correspondientes ecuaciones de regre- 
siôn que ligan las variaciones de una de las variables del fo- 
nocardiograma, en funciôn de la otra con ella bien relacionada. 
Como fueron 21 las parejas de variables con correlacidn mayor 
de 0,500 obtuvimos, también de modo automâtico, 21 ecuaciones 
de regresiôn o leyes expérimentales que nos dan el valor medio 
que tomarâ una de las variables en funciôn del valor que toma 
la otra.
Esta colecciôn de ecuaciones se présenta en las pâginas si - 
guiéntes, cada una de ellas en très pSginas, con la descrip- 
ci6n, los câlculos del ordenador, la ecuaciôn definitiva (co- 
rregidas las unidades si hubiera lugar) y la grâfica corres- 
pondiente.
Todas estas leyes expérimentales ayudarân, sin duda, a un co- 
nocimiento mâs profundo del fonocardiograma del recién nacido 
y, tal como dijimos anteriormente, aunque algunas de ellas no 
reflejen de momento un interés prâctico, pueden cobrar su im- 
portancia al analizar en una investigaciôn futura la evolucidn 
o modtficaciôn de los valores de la ecuaciôn en el estudio de 
FCG no normales, en situaciones patoldgicas o, simplemente, en 
el anâlisis longitudinal de los procesos de adaptaciôn del nino.
Como sabemos, estas ecuaciones de regresiôn perraiten, sin nece 
sidad de mcdiciôn alguna, estimar el valor medio que tomarâ la 
primera de las variables que en ellas figuran, en funcidn del 
valor que se conozca para la otra.
,Z00
ECUACION DE REGRESION 1
Del anâlisis de la matriz compléta de coeficientes de correlaciôn 
proporcionada por el ordenador, se observô un buen coeficiente 
(r =-0,709) entre las variables 1 y 3, correspondientes a
1.- Frecuencia cardîaca en inspiraciôn.
3.- Distancia del punto de mâxima amplitud en el primer tono
del FCG al punto de mâxima amplitud en el segundo tono.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlacidn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
ca", nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
Gcuaciôn do regresidn lineal o fârmula experimon'-' 1 que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 1, cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 3.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da­
tes, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficie£ 
tes de la ecuaciân (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental
if-





ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?" 1,3





REGRESSION COEFEICIENT.......  -4.87689
STD. ERROR OF REG. C OEF......  0.41044
COMPUTED T-VALUE...............  -11.88195
CORRELATION COEFFICIENT  -0.70859
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 11.64159
STD. ERROR OF INTERCEPT......  9.00202
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION D.F.
DUE TO REGRESSION 1
RESIDUAL 140
TOTAL l4l









(y ) F r LCUENCIA CARDIACA EN INSPIRACION
(x) D istancia p r i m e r t o no a s e g u n d o tono
F^REC. INSP. j = - 487,7 ^DisT. I IIj +  232,7






0,20 0,22 0,24 0 , 2 6 8seg
20^
ECUACION DE REGRESION 2
Del anâlisis de la matriz compléta de coeficientes de correlacion 
proporcionada por el ordenador, se observô un buen coeficiente 
(r =-0,915) entre las variables 1 y 4, correspondientes a
1.- Frecuencia cardîaca en inspiraciôn.
4.- Distancia del punto de mâxima amplitud en el segundo 
tono del FCG al punto de mâxima amplitud en el primer 
tono siguiente.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
ca", nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciun de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 1 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 4.
Los resultados de estos câlculos en el proccso, automâtico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 




ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?" 1, 1
REGRESSION LINE THROUGH ORIGIN 





STD. ERROR OF REG. COEF. 
COMPUTED T-VALUE.........
CORRELATION COEFFICIENT... 
STANDARD ERROR OF ESTIMATE






6 . 6 5 5 1 0
2.90211
7. ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION 
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION 1 31906.8062 31906.8062
RESIDUAL 7 IIO 6200.6586 11.2901
TOTAL 111 38107.1618
F VALUE
7 2 0 . loo
ENTER YOUR OPTION
?» EN
(y ) FRECUENCIA CARDIACA EN INSPIRACION
(x) D is ta n c i a s e cu n d o tono a primer tono
[ f r e c . INSP.] = -283,29 [ d i s t . ii- i] +  202,87











E C U A C IO N  DE R E G R E S IO N  3
D e l  a n â l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  = - 0 , 5 3 9 )  e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  2 y  5 ,  c o r r e s p o n d i e n t e s  a
2.- Distancia del punto R del ECG al punto de mâxima a m­
plitud en el primer tono del FCG.
5.- Frecuencia del fono 1 en el primer tono cardîaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn,
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti -
c a " , nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
, ' 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 2 , cuando se
conozca on el paciente el valor que présenta la variable 5.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 





NTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
2,5





REGRESSION COEFFICIENT.......  -0.01067
STD. ERROR OF REG. C OEF......  O.OOltl
COMPUTED T-VALUE............... -7.57116
ORRELATION COEFFICIENT......  -0.53598
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 1.1569*1
TD. ERROR OF INTERCEPT......  0.15063
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION Z 1 76.7272 76.7272
RESIDUAL 1*40 187.3925 1.3385






(y) Distancia LCG - primer tono
(x) 'FrLCUENCIA fono 1 - PRIMES TONO






0 , 0 3
50 100 150 200 =/ seg
2.04
E C U A C I O N  DE R E G R E S IO N  4
D e l  a n â l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  = - 0 , 5 8 2 )  e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  2 y  6 , c o r r e s p o n d i e n t e s  a
2.- Distancia del punto R del ECG al punto de mâxima am­
plitud en el primer tono del FCG.
6.- Frecuencua del fono 1 en el segundo tono cardîaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
c a " , nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 2 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable g.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera precis-a en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
sinplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 




ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?" 2,6





REGRESSION COEFFICIENT.......  -0.01276
STD. ERROR OF REG. COEF......  0.00151
COMPUTED T-VALUE.............. - 8 .4/575
CORRELATION COEFFICIENT......  -0.5823'!
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... I.II66O
STD. ERROR OF INTERCEPT......  0.16377
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION 
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE F VALUE
DUE TO REGRESSION 1 89.5679 89.5679 71.838





(Y) D istancia ECG - primer tono
(x) F r e c u e n c i a  f o n o  1 - s e g u n d o  t o n o
[ d i s t . E - I ] = - 0.0001 [ FREC. FI-- II I+ 0,057






c / s e g100 150 2 0 0  I50 1
E C U A C I O N  DE R E G R E S IO N  5
D e l  a n â l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  =  0 , 5 5 4 )  e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  3 y  4 , c o r r e s p o n d i e n t e s  a
3.- Distancia del punto de mâxima amplitud en el primer tono
del FCG al punto de mâxima amplitud en el segundo tono.
4.- Distancia del punto de mâxima amplitud en el segundo
tono del FCG al punto de mâxima amplitud en el primer
tono siguiente.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
c a " , nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 3, cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 4.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da­
tes, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
■•Il - simplif icar la codif icaciôn Inicial) y la fôrmula experimental
i:r ■





ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES
?" 3,^ 1
REGRESSION LINE THROUGH ORIGIN 





STD. ERROR OF REG. C O E F...........  0.03165
COMPUTED T-VALUE...................  7.671'*'!
CORRELATION COEFFICIENT...........  0.55369
STANDARD ERROR OF ESTIMATil... 1.9956'!
STD. ERROR OF INTERCEPT...........  ().870'!3
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION 
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE F VALUE
DUE TO REGRESSION 1 246.8075 246.8075 61.960




(y ) ' D istancia p r im e r tono - s e gu n d o tono 
(x) D istancia s e g u n d o t o n o - p r imer tono
^ dist. I -  I I  j  = 0,kb I  dist. I I  - 11 +  0,15 
f  ^ 0,554
seg
0 . 2 5
0 . 2 4
0 , 2 3
0.22
0.20
0 . 1 5  0 . 2 0  0 . 2 5  0 . 3 0  0 . 3 5  0 . 4 0  seg
ECUACION DE REGRESION 6
Del anâlisis de la matriz compléta de coeficientes de correlacion 
proporcionada por el ordenador, se observô un buen coaficiente
(r =0,813 ) entre las variables 5 y 6, correspondientes a
5.- Frecuencia del fono 1 en el primer tono cardîaco.
6.- Frecuencia del fono 1 en el segundo tono cardîaco.
iLa significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
ca", nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula expérimental que pcrmiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 5 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 6.
Los resultados de estos câlculos en el proceso avitoniâtico de da- 
t os, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 




ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
5,6
REGRESSION LINE THROUGH ORIGIN 




REGRESSION COEFFICIENT.......  0.89933
STD. ERROR OF REG. COEF......  0.05'l^tB
COMPUTED T-VALUE.............. 16.508'lQ
CORRELATION COEFFICIENT......  0.81279
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... # . 1 0 5 9 8
STD. ERROR OF INTERCEPT......  5.92621
ZANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION 
ZSOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION 1 111911.2286 111911.2206






(y ) pRECUbNClA FONO 1 - PRIMER TONO
(X) pRtCUbNCIA FONO 1 - SbGUNDO TONO
I FREC. PI - I j = 0,899 I FREC. PI - 11j +  1,45
f = 0,813





50 100 c / s e g150 200
E C U A C IO N  DE R E G R E S IO N  7
D e l  a n â l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  = 0 , 5 0 0  ) e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  6 y  1 5 ,  c o r r e s p o n d i e n t e s  a
6.- Frecuencia del fono 1 en el segundo tono cardîaco.
15.- Mâxima amplitud del fono 1 en el segundo tono cardîaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
c a " , nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que pcrmiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 6 , cuando se
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 15.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da­
tes, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 




ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES
?" 6,15 "




INTERCEPT............    39.25687
REGRESSION COEFFICIENT.......  3.79996
STD, ERROR OF REG. C O E F......  0.55707
COMPUTED T-VALUE...;..........  6.82133
CORRELATION COEFFICIENT......  0.'I99'I5
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 5 'I.30725
STD. ERROR OF INTERCEPT......  8.62636
L ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE R E G RESSION
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE











(y ) F r LCULNCIA f o n o  1 - StGUNDO TONO
( x )  AlTURA FONO 1 - SEGUNDO TONO







1 2 3 4 mV
ECUACION DE REGRESION 8
D e l  a n S l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o i p o r c i o i i a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  = 0 , 5 1 7  ) e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  1 1  y  1 2 ,  c o r r e s p o n d ! e n t e s  a
11.- Frecuencia del fono 4 en el primer tono cardiaco.
12.- Frecuencia del fono 4 en el segundo tono cardfaco.
La sign ificacidn estadlstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicé en el apartado "Motodologîa Estadîsti - 
c a " , nos autorizô a soliciter del ordenador la correspond!ente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o formula experimental que permiti- 
rS estimar el valor medio que tomarâ la variable n , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 12.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los cooficicii 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas p>reviamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 




ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?" 11,12 ' "
REGRESSION LINE THROUGH ORIGIN 





STD. ERROR OF REG. C OEF......  O.O8IOO
COMPUTED T-VALUE. . .  ..........  7.15513
CORRELATION COEFFICIENT......  G.517%6
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 33.51102
STD, ERROR OF INTERCEPT......  12.5%629
X ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION 
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION 1 57%92.%03% 57%92.%03%






(y ) pRhCUtNCIA FONO 4 - PRIMER TONO
(x) Fr e c u e n c i a f o no 4 - s e g u n d o tono
[ FREC. F4 - I ] = 0,b8 | f r e c . F4 - II] + 51,74






E C U A C I O N  DE R E G R E S IO N  9
Del anâlisis 'de la matriz compléta de coeficientes de correlaciôn 
proporcionada por el ordenador, se observô un buen coeficiente
(r =0,683 ) entre las variables 14 y 16, correspondientes a
14.- Mâxima amplitud del fono 1 en el primer tono cardîaco.
16.- Mâxima amplitud del fono 2 en el primer toHo cardîaco
La significaciôn estadlstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologla Estadîsti - 
ca", nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que pcriniti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 14 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 16.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
- simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental
1:1'
ji'i _ obtenida, asi como su representaciôn grâfica, se recogen en las
dos pâginas siguientes.
M O R E  R E G R E S S I O N  
?" YES
E N T E R  T H E / D E P E N D E N T  A N D  I N D E P E N D E N T Z V A R I  A B L E S  
?" 14,16 -
R E G R E S S I O N  L I N E  T H R O U G H  O R I G I N  
? ” Z N O
S P E C I A L  O P T I O N S  
? "  N O
INTERCEPT........................ H,k39‘l2
R E G R E S S I O N  C O E F F I C I E N T . . . . . . .  0 . 4 6 5 5 8
S T D .  E R R O R  O F  R E G .  C O E F . . . . . .  0 . 0 4 2 1 3
C O M P U T E D  T - V A L U E  ■ . . . . . . . . .  1 1 . 0 5 0 9 3
c o r r e l a t i o n  C O E F F I C I E N T . . . . . .  0 . 6 8 2 5 7
S T A N D A R D  E R R O R  O F  E S T I M A T E . . .  6 . 4 7 6 1 9
S T D .  E R R O R  O F  I N T E R C E P T . . . . . .  1 . 2 0 6 0 9
A N A L Y S I S  O F  V A R I A N C E  F O R  T H E  R E G R E S S I O N  
S O U R C E  O F  V A R I A T I O N  D . F .  S U M  O F  S Q U A R E S  M E A N  S Q U A R E  F  V A L U E
D U E  T O  R E G R E S S I O N  1  5 1 2 2 . 0 2 1 "  5 1 2 2 . 0 2 1 9  1 2 2 . 1 2 4
R E S I D U A L  1 4 0  5871.7527  4 1 . 9 4 1 1
T O T A L  l 4 l  1 0 9 9 3 . 7 7 4 6
ENTER YOUR OPTION
?" EN
(y ) , A l TURA f o n o  1 - PRIMER TONO 
(X) ' ’ A l TURA FONO 2 - PRIMER TONO







1 2 3 4 m V
22?
I ECUACION DE REGRESION 10
Del anâlisis de la matriz compléta de coeficientes de correlaciôn 
proporcionada por el ordenador, se observô un buen coeficiente
(r = 0 ,7 5 0 ) entre las variables 14 y 18, correspondientes a
14.- Mâxima amplitud del fono 1 en el primer tono cardîaco.
18.- Mâxima amplitud del fono 3 en el primer tono cardîaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en cl apartado "Metodologîa Estadîsti - 
ca",. nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que pcrmiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 14, cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 18.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da­
tes, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrinul.a experimental 





ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?" 1'(,18
REGRESSION LINE THROUGH ORIGIN 





STD. ERROR OF REG. COEF...........  0.04696
COMPUTED T-VALUE.  ............  13.4o870
CORRELATION COEFFICIENT...........  0.74981
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 5.86326
STD. ERROR OF INTERCEPT...........  1.05972
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION 
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION 1 6l80.88ï3 6I8O .8873







(y) A l T U R A  F O N O  1  -  P R I M t R  T O N O
( x )  A l T U R A  f o n o  3  -  P R I M E R  T O N O
[ a l t . FI - i] = 0,b3 [ a l t . F3 - l] +  0,38






I 2 3 4 m  V
ECUACION DE REGRESION H
Del anâlisis de la matriz compléta de coeficientes de correlaciôn 
proporcionada por el ordenador, se observô un buen coeficiente
(r =0,670 ) entre las variables 14 y 20, correspondientes a
14.- Mâxima amplitud del fono 1 en el primer tono cardîaco.
20.- Mâxima amplitud del fono 4 en el primer tono cardîaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
ca", nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 14, cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 20.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da­
tes, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modif icadas previamente para 
1.11 simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental
!:r





ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?” 14,20 ' "






STD. ERROR OF REG. COEF. 
COMPUTED T-VALUE........
CORRELATION COEFFICIENT... 







STD. ERROR OF INTERCEPT. 0.88454
z ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION D.F.














( y )  A l T U R A  f o n o  1  -  P R I M t R  T O N O  
( x )  /  A L T U R A  F O N O  4  -  P R I M E R  T O N O







I 2 3 4 mV
^33
ECUACION DE REGRESION 12
Del anSlisis de la matriz compléta de cocficiontes de correlaciôn 
proporcionada por el ordenador, se observô un buen coeficiento
(r =0,795 ) entre las variables 16 y 18, correspondientes a
16.- Mâxima amplitud del fono 2 en el primer tono cardîaco.
18.- Mâxima amplitud del fono 3 en el primer tono cardîaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segfin se indicô en el apartado "Metodoloeîa Estadîsti - 
c a " , nos autorizô a solicitar del ordenador la cor respondrente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que periniti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 16, cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 18.
Los resultados de est.os câlculos en el proceso au l.omâ 11 co de d a ­
tes , la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamento para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 





ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?"Z16,10
REGRESSION LINE THROUGH ORIGIN 
?" NO '




STD. ERROR OF REG. COEF......  0.06315
COMPUTED T- VALUE. . .  ..........  15.(l9't52
CORRELATION COEFFICIENT  0.79*J77
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 7.88'l71
STD. ERROR OF INTERCEPT......  1.42508
ANALYSIS OF VARIANCEZFOR THE REGRESSION 
SOURCE OF VARIATION ZD.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION 1 14925.4469 14925.4469




ENTER YOUR OPTION 
?” EN
I  :
(y ) A l tU R A  fono 2 - PRIMER TONO
(x) ALTURA FONO 3 - PRIMER TONO
■vH
.  i








:I 2 43 m V
E C U A C IO N  DE R E G R E S IO N  1 3
D e l  a n d ] j  s i  s ' d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
(r = 0,552 ) entre las va.-iables 16 y 20, correspondientes a
16.- Mâxima amplitud del fono 2 en el primer tono cardîaco.
20.- Mâxima amplitud del fono 4 en el primer tono cardîaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
ca", nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 16, cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 20.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental
ii:r





ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
16,,20





REGRESSION COEFFICIENT.......  0.71979
STD. ERROR OF REG. C OEF......  0.09184
COMPUTED T-VALUE,...  7.8374 3
CORRELATION COEFFICIENT......  0.55223
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 10.83094
STD. ERROR OF INTERCEPT......  1.45666
Z ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION 1 7205.7541 7205.7541






(y ) ALTURA FONO 2 " PRIMER TONO
(X) ' A L TU R A  FONO 4 " PRIMER TONO




E C U A C IO N  DE R E G R E S IO N  1 4
D e l  a n â l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
(r = 0,504) entre las variables 17 y 18, correspondientes a
17.- Mâxima amplitud del fono 2 en el segundo tono cardîaco.
18.- Mâxima amplitud del fono 3 en el primer tono cardîaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
c a " , nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 17, cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 18.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sj do modificadas pre'-iamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 




ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?" 17/13 '





REGRESSION COEFFICIENT.......  0.62197
STD. ERROR OF REG. COEF......  0.09012
COMPUTED T-VALUE..............  6.90126
CORRELATION COEFFICIENT......  0.50383
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 11.25216
STD. ERROR OF INTERCEPT......  2.03372
Z Z Z ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION 1 6030.1585 6030.1585
RESIDUAL llO 17725.5598 126.6111






(y ) ALTURA FONO 2 - SEGUNDO TONO
( x )  A L TU R A  FONO 3 - PRIMER TONO
:
*.U'
ALT. F 2 - II j = 0/62 ^ALT. F3 - ij + 1/17
r =  0/504
m V
mV
E C U A C I O N  DE R E G R E S IO N  1 5
D e l  a n â l i s i s  d d  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
(r =0,675 ) entre las variables 17 y 19, correspondientes a
17.- Mâxima amplitud del fono 2 en el segundo tono cardîaco
19.- Mâxima amplitud del fono 3 en el segundo tono cardîaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
ca", nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 17, cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 1 9 .
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 





ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?» 17,19





REGRESSION COEFFICIENT.......  0.61872
STD. ERROR OF REG. COEF  0.05715
COMPUTED T-VALUE...............  10.82711
CORRELATION COEFFICIENT...... 0.67508
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 9.61007
STD. ERROR OF INTERCEPT  1.7331*1
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION ZD.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION 1 10826.2119 10826.2119




ENTER y o u r  OPTION
?» EN
ir;
(y ) A l TU R A  fono 2 - SEGUNDO TONO
( x ) ' A L TU R A  FONO 3 “ SEGUNDO TONO
[ a l t . F2 - ll] = 0,619 [ a l t . F3 - IIj +  0,75
r = 0,675
m V
E C U A C IO N  DE R E G R E S IO N  1 6
D e l  a n S l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
(r =0,754 ) entre las variables 17 y 21, correspondientes a
17.- Mâxima amplitud del fono 2 en el segundo tono cardîaco.
21.- Mâxima amplitud del fono 4 en el segundo tono cardîaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
c a " ,■nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 17, cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 21.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 





ENTER THE DEPENDENT ANDXINDEPENDENT VARIABLES 
7" 17,21





REGRESSION COEFFICIENT.......  O.6OI8O
STD. ERROR OF REG. COEF...... 0.0#26
COMPUTED T-VALUE.............. 13.59776
CORRELATION COEFFICIENT...... 0.75^39
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 8.55086
STD. ERROR OF INTERCEPT...... 1.26203
Z ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE 
DUE TO REGRESSION Z IZ 13519.3050 13519.3050






(y ) AlTURA FONO 2 - SECUNDO TOND
(X) ALTURA FONO 4 - SECUNDO TONO




E C U A C IO N  DE R E G R E S IG N  1 7
Del anSlisis dre la matriz compléta de coeficientes de correlaciôn
proporcionada per el ordenador, se observô un buen coeficiente
(r =0,716 ) entre las variables 18 y 20, correspondlentes a
18.- Mâxima amplitud del fono 3 en el primer tono cardlaco.
20.- Mâxima amplitud del fono 4 en el primer tono cardlaco.
La significaciôn estadistica de este coeficiente de correlacidn, 
obtenida segfm se indicô en el apartado "Metodologïa Estadisti - 
c a " , nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fârmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarS la variable X8 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 20.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da­
tes, la correccidn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
n• simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental
r




ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
7" 18,20





REGRESSION COEFFICIENT.......  0.75817
STD. ERROR OF REG. COEF...... 0.062l2
COMPUTED T-VALUE.............. 12.15068
CORRELATION COEFFICIENT  0.71613
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 7.36158
STD. ERROR OF INTERCEPT...... 0.99006
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION 
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION 1 8000.9793 8000.9793






(y ) ALTURA FONO 3 - PRIMER TONO
(X) ' ALTURA FONO A - PRIMER TONO
i




ECUACION DE REGRES ION 18
Del anâlisis de la matriz compléta de coeficientes de correlaciôn
proporcionada por el ordenador, se observô un buen coeficiente
(r = 0,782) entre las variables 19 y 21 ; correspondientes a
19.- Mâxima amplitud del fono 3 en el segundo tono cardïaco.
21.- Mâxima amplitud del fono 4 en el segundo tono cardïaco.
La significaciôn estadistica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segdn se indicô en el apartado "Metodologïa Estadisti - 
ca", nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental nue permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 19 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 21.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 




ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?" 19,21













STANDARD ERROR OF ESTIMATE...
0.78187
8.86086
STD. ERROR OF INTERCEPT...... 1.30778
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION 
L SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE 
L DUE TO REGRESSION 12 17288.5031 17288.5031






(y ) ALTURA FONO 3 - SEGUNDO TONO
(x) ALTURA FONO 4 - SEGUNDO TONO
V"
Û




E C U A C I O N  DE R E G R E S IO N  1 9
D e l  a n S l i s i s  de l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p a r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  = 0 , 6 2 9  ) e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  2 4  y  2 5 ,  c o r r e s p o n d i e n t e s  a
24.- Peso del recién nacido.
25.- Talla del recién nacido.
La significaciôn estadistica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segfin se indicô en el apartado "Metodologïa Estadisti - 
ca", nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
rS estimar el valor medio que tomarS la variable 24 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 25.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da­
tes, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 





M O R E  R E G R E S S I O N  
7 "  Y E S
E N T E R  T H E  D E P E N D E N T  A N D  I N D E P E N D E N T  V A R I A B L E S  
? "  2 1 , 2 5
R E G R E S S I O N  L I N E  T H R O U G H  O R I G I N  
? "  N O
S P E C I A L  O P T I O N S  
? "  N O
I N T E R C E P T . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - 399.82100
R E G R E S S I O N  C O E F F I C I E N T . . . . . . .  1 . 5 0 1 1 6
S T D .  E R R O R  O F  R E G .  C O E F . . . . . .  Û . I 567 I
C O M P U T E D  T - V A L U E . . . . . . . . . . . . . .  9 . 5 7 9 1 5
C O R R E L A T I O N  C O E F F I C I E N T . . . . . .  0 . 6 2 9 2 1
S T A N D A R D  E R R O R  O F  E S T I M A T E . . .  3 5 . 8 8 2 8 7
S T D .  E R R O R  O F  I N T E R C E P T . . . . . .  7 6 . 8 I I I 9
7. A N A L Y S I S  O F  V A R I A N C E  F O R  T H E  R E G R E S S I O N
S O U R C E  O F  V A R I A T I O N  D . F .  
D U E  T O  R E G R E S S I O N  7 1
R E S I D U A L  1 1 0
T O T A L  1 1 1
S U M  O F  S Q U A R E S  M E A N  S Q U A R E
1 1 8 1 5 5 . 8 5 1 3  118155.8513 
180261.3036  1 2 8 7 . 5 8 0 7
2 9 8 1 1 7 .1519
F VALUE 
9 1 . 7 6 6
ENTER YOUR OPTION
?:' EN
( y ) Peso 
( x ) ' Ta l l a





460 480 500 520 m m
E C U A C IO N  DE R E G R E S IO N  2 0
D e l  a n â l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  = 0 , 6 5 3  ) e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  2 4  y  2 6 ,  c o r r e s p o n d i e n t e s  a
24.- Peso del recién nacido
26.- Périmétro craneal del recién nacido.
La significaciôn estadistica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologïa Estadisti - 
c a " , .nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 24 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 26.
Los resultados de estos câlculos en el proceso auto;.-.5tico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficieii 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modif icadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 





ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENTZVARIABLES 
?” 2H,26






STD. ERROR OF REG. COEF......  0.21357
COMPUTED T-VALUE............... Z 10.19855
CORRELATION COEFFICIENT......  0.65288
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 31).97095
STD. ERROR OF INTERCEPT......  73.87076
ANALYSISZOF VARIANCE FOR THE REGRESSION 
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION 1 127201.621)6 127201.621)6
RESIDUAL 11)0 171215.5303 1222.9681






(x) Pe r i m e t r o c r a n e a l







E C U A C IO N  DE R E G R E S IO N  2 1
D e l  a n S l i s i s  dfe l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  = 0 , 5 3 2  ) e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  2 5  y  2 6 ,  c o r r e s p o n d i e n t e s  a
25.- Talla del recién nacido.
26.- Perîmetro craneal del recién nacido.
La significaciôn estadistica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologïa Estadisti - 
c a " , nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
rS estimar el valor medio que tomarâ la variable 25, cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 26.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da­
tes, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modif icadas previamente para
.11- simplificar la codif icaciôn inicial) y la fôrmula experimental
1:1'-






ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
? "  25,26




I N T E R C E P T . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 3 2 . 6 0 1 ) 2 7
REGRESSION COEFFICIENT.......  0.74388
STD. ERROR OF REG. COEF......  0.10005
COMPUTED T-VALUE...............  7.43532
CORRELATION COEFFICIENT......  0.53207
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 16.38249
STD. ERROR OF INTERCEPT......  34.60552
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION 
DUE TO REGRESSION 
L RESIDUAL 
TOTAL














(Y )  Ta l l a
( x ) '  Pe r im e t r o  c r a n e a l
I







De la misma manera que se expuso de este apartado 6.2, se in- 
trodujo en el ordenador a continuaciôn una nueva tabla de v a lo­
res numéricos, correspondientes a 198 fonocardiogramas en que 
se midieron, en esta ocasifin, las dieciséis variables numeradas 
en el apartado 4.3 del 27 al 42, ambos inclusive, y que fueron 
las siguientes:
1 Anchura del fono 1 en el primer tono cardïaco seg
2 Nûmero de picos del fono 1 en el primer tono
cardlaco ...........................................  n° picos
3 Anchura del fono 1 en el segundo tono cardla­
c o ....................................................  seg
4 Nûmero de picos del fono 1 en el segundo tono 
cardlaco............................................. n? picos
5 Anchura del fono 2 en el primer tono cardïaco seg
6 Nûmero de picos del fono 2 en el primer tono
cardlaco............................................  n° picos
7 Anchura del fono 2 en el segundo tono cardia-
c o ....................................................  seg
8 Nûmero de picos del fono 2 en el segundo tono 
cardlaco............................................  n° picos
9 Anchura del fono 3 en el primer tono cardiaco seg
10 Nûmero de picos del fono 3 en el primer tono
cardlaco............................................  nî picos
11 Anchura del fono 3 en el segundo tono cardia
c o ....................................................  seg
12 Nûmero de picos del fono 3 en el segundo to­
no cardïaco  nî picos
13 Anchura del fono 4 en el primer tono cardiaco seg
14 Nûmero de picos del fono 4 en el primer tono
cardiaco............................................  nî picos
15 Anchura del fono 4 en el segundo tono cardïa­
c o ....................................................  seg
16 Nûmero de picos del fono 4 en el segundo tono 
cardïaco............................................  nî picos
Las variables impares fueron multiplicadas por cien para su pos 
terior codificaciôn, por lo que las anchuras de los tonos car- 
diacos quedaron expresadas en centésimas de segundo. A  la hora 
de deshacer esta correcciôn, después de los câlculos del ordena­
dor, serâ preciso, si queremos expresarlas en segundos, dividir 
el resultado' por cien. La adaptaciôn de las unidades en las 
ecuaciones de regresiôn que siguen, algo mâs complicada, ha sido 
convenientemente efectuada.
De esta forma, la segunda tabla numérica que se introdujo en el 
ordenador fue la siguiente:
ROWS,COLUMNS 
? "  198,16









? 9 , 12,5,8,13,6,7,' 1,7,8,6,5,7,9 , 6,8 
? 5,26,5,18,7,7,5,6,6,11,5,11,5,17,'I,I'l 
? '1, 16, 5 , 20, 5 , 7 , 6 , 8, 5 , 7 , 5 , 9 , 5 , 10, '1,11 
? 5,22, It,111,7,8,5,7,5,12,'1,8,6,in,i|, 12 
? 5,11,2,7,8,6,7,11,5,8,n,8,11,8,2,7 
? 6,'12,5,13,7,6,7,6,'1,8,6,8,il, 11,n,9 
? '1,18,1,11,7,6,8,6,5,6,5,6,'1,10,3,9 
? 6, 35,1,13, 6,12,5,10,5,12,5,13,'!, 22,n,in 
? '1,11,3,15,7,6,7,9,6,10,'1,9,5,11,5,15 
? 5, 30, n,22,6, n,'1,5,5,10,'1,7,5,13, n, 16
? 7,20,n, 10,9,12,6,6,7,12,5,6,6,13,'1,10
? 5 , 2 8 , 5 , 2 3 , 6 , 6 , 5 , 7 , 6 , 1 0 , 5 , 7 , 5 , 1 1 , 1 1 , 1 5  
? 7 , n , ' 1 , 3 , 8 , 9 , 3 , n , 6 , 1 3 , 5 , 7 , n , 9 , 3 , 1 0  
? n ,  7,  3 , 8 , 5 , 7 , 3 , ' 1 , 5 , 8 , ' 1 , 5 , ' 1 , 9 ,  3 ,9  
? 3 , 2 , ' 1 , 5 , 3 , n ,  5 , 6 , n , 5 , 5 , 7 , 3 ,  n , '1,10 
? 7 , 1 5 , 5 , 1 ' ! , 9 , 8 , 6 , 8 , 7 , 8 , 6 , 1 1 , ' 1 , 9 , 5 , 1 1  
? 6 , 1 0 ,  n,  9 , 5 , 7 , 5 , 7 , 6 , 1 0 , ' 1 , 7 , ' 1 , 6 , 3 , 6  
? 5 , 6 , ' 1 , 1 1 , 7 ,  9 , 5 , 8 , 5 , 7 , 5 , 8 , ' 1 , 7 , 3 , 6  
? 5 , 2 1 , ' 1 , 1 7 , 7 , 7 , 5 , 7 , 6 , 7 , ' 1 , 7 , 5 ,  i n , '1,7 
? n , 8 , ' 1 , 1 0 , 5 , 6 , 6 , 7 , 5 , 8 , ' 1 , 6 , ' 1 , 7 , ' 1 , 1 1  
? n , 12,  n , i n , 6 , 9 , 5 , 8 , 5 , 9 , 5 , 8 , 5 , 1 3 , " , 1 2  
? 5 , 8 , n,9 , 5 , 5 , 6 , 7 , 5 , 6 , 5 , 9 , 2 , 5 , n ,9 
? n ,  1 2 , " , 1 5 , 5 , 6 , 5 , 5 , 5 , 1 0 , ' 1 , 7 , 5 , 1 2 , 3 , 1 0  
? 7 , " 2 , ' 1 , 1 9 , 8 , 8 , 6 , 9 , 8 , 1 3 , 5 , 7 , 5 , 1 2 , " , 7  
? 5 ,  30,  3 , 1 6 , 7 , 6 , ' 1 , 6 , 6 , 8 , 5 , 8 ,  " , 1 1 ,  3 ,8  
? 5 , 1 3 , 5 , 1 " , 6 , 6 , 5 , 7 , 5 , 6 , 5 , 7 , " , 8 , " , 9  
? 5 , 2 3 , " , 2 8 , 5 , 7 , 5 , 8 , 5 , 1 0 , 5 , 9 , " , 1 2 , 3 , 8  
? " , 1 2 , 5 , 1 3 , ' 1 , 5 , 5 , 7 ,  3,  " , " , 7 , 2 , 2 , 3 , 7  
? " , 2 3 ,  " , 2 2 , 6 , 7 , ' 1 , 5 , 5 , 8 , 5 , 9 , " , 1 1 ,  3 ,11  
? 5 , 1 3 , " , 9 , 7 , 8, " , 6 , 5 , 7 , " , 7 , " , 9 , " , 5  
? 6 , " , 3 , 5 , 7 , 9 , 5 , 8 , 5 , 9 , " , 7 , ' 1 , 1 5 ,  3 , 1 0  
? 8 , 8 , 5 , 6 , 8 , 1 2 , 5 , 8 , 6 , 1 0 , 5 , 8 , " , 1 0 , 3 , 9  
? 8 , 7 , 7 , 6 , 8 , 8 , 7 , 8 , 8 , 9 , 6 , 1 1 , 5 , 1 2 , " , 1 0  
? 6 , 6 , 5 , 8 , 7 , 8 , 6 , 1 0 , 6 , 1 2 , 6 , 1 2 , " , 1 2 , " , 1 2  
? 6, 5,6,5, 5,5,6,",7,",11,3,8
? 8 , 7 , 3 , 7 , 6 , 1 1 , 5 , 1 1 , " , 1 2 , 5 , 1 2 , " , ! " , 5 , 1 5  
? 7 , 1 0 , 5 , 8 , 9 , 1 2 , 8 , 1 3 , 8 , 1 3 , 7 , 1 8 , 5 , 1 7 , 6 , 2 "
? 11 ,11 ,7 ,8 ,10,12 ,6 ,10 ,8 ,11,5,10 ,5 ,17, " ,16  
? 6,'1,7,6,6,7,5,7,5,7,",7,",17,3,15 
? 8 ,8 ,7 ,9 ,8 ,9 ,8 ,1 1 ,6 ,9 ,6 ,1 0 ,5 ,7 ,5 ,1 5  
? 10 ,9 ,7 ,6 ,1 0 ,11 ,5 ,6 ,6 ,11 ,3 ,6 , " ,19 ,3 ,9  
? 9,7,",5,9,9,",7,7,12,",9,",9,",11 
? 7,8,7,8,6,9,6,8,5,1",5,9,",1",",10 
? 8 ,9 ,7 ,8 ,7 ,10 ,6 ,9 ,6 ,11 ,5 ,11 ," ,13 ,5 ,1 5  
? 10,10,7,9,9,11,6,11,6,16,5,10,5,16,",!"




























































8.8 .5.7.9 .11.6.8.7.12.5.12, '1 ,11, '1 ,11
5.17,'1,17,7,9,5,6,7,15,'1,8, 5,15,'1,13 










5,31,",20,9,11,5,8 ,6,10,5,7 , 5,16,5,1" 

















8 .7 .5 .5 .8 .9 .5 .8 .6 .1 2 .6 .1 2 .5 .1 8 ," ,1 6
6 .8.5.6.7.8.5.5.6.13,",8,5,1",3,10
5.9.3.10,", 5,",6,", 8,",6,3,7,3,7 
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Del mismo modo que con la primera de las tablas, los primeros 
resultados que se pidieron en el programa de explotaciôn esta 
dîstica fueron la media aritmética, la desviaciôn tipica, el 
error estândar de la media, el valor mSximo de cada variable, 
el valor mînimo y el range.
Los valores obtenidos, suministrades por el ordenador, se re­
cogen en la tabla que se expone en la pSgina siguiente, con la 
numeraciôn correlativa de variables correspondiente a la re- 
laciôn anterior, y con las unidades modificadas segûn se in­
dicô .
Estos valores medios proporcionan los patrones de normalidad, 
y las desviaciones tîpicas nos dan los limites de alarma que 
en los apartados 6.1 y 6.3 se estudian.
Esta tabla de parâmetros estadisticos de las anchuras y nûmero 
de picos (positives y negatives) de los dos tonos cardiacos en 
les diferentes fonos, es la siguiente:
VAR MEAN STD.DEV STD.ERR MAXIMUM MINIMUM RANGE
1 7.177 2.183 0.155 14.000 1.000 13.000
2 10.702 6.86o 0.487 42.000 2.000 40.000
3 5.404 1.541 0.109 10.000 2.000 8.000
4 9.101 4.803 0.3'tl 28.000 3.000 25.000
5 7.409 1.618 0.115 13.000 3.000 10.000
6 9.121 2.181 0.155 16.000 4,000 12.000
7 5.586 1.213 0.086 9.000 2.000 7.000
8 7.793 2.063 0.147 16.000 3.000 13.000
9 5.995 1.092 0.078 11.000 3.000 8.000
10 10.475 2.638 0.188 18.000 4.000 14.000
11 4.879 0.840 0.060 8.000 2 .000 6 .000
12 9.404 2.711 0.193 21.000 4 .000 17.000
13 4.596 1.258 0.089 16.000 2.000 14.000
l4 12.525 4.364 0.310 30.000 2 .000 28.000
15 4.030 1.325 0.094 13.000 2.000 11.000
16 11.616 4.437 0.315 50.000 4.000 46.000
A continuaciôn, y de la misma forma que con la primera tabla, 
se pidiô al ordenador la matriz compléta de coeficientes de co 
relaciôn de cada una de las 16 variables (anchuras y nûmero de 
picos) medidas en los fonocardiogramas, con todas las demSs 
(otros 128 coeficientes de correlaciôn). Sin medios automâ- 
ticos esta exhaustiva relaciôn de coeficientes habrîa sido im- 
posible de calculer. Se sabîa que la gran mayorîa de estos coe 
ficientes no iba a superar una prueba de significaciôn estadl^ 
ticaj sin embargo, en esta investigaciôn automâtica (secciôn 
4.5.4), cabîa esperar otras buenas relaciones entre parejas de 
variables que de antemano era difîcil o imposible sospechar. 
Con la mâquina pudimos encontrar dieciocho parejas de varia­
bles con coeficientes de correlaciôn iguales o mayores que 
0,500 que se han encuadrado en la matriz total que se présenta 
en la pSgina siguiente, y que nos autorizan a acudir a las co- 
rrespondientes ecuaciones de regresiôn. Al estar relacionadas 
estas parejas de variables con buenos coeficientes de corre­
laciôn, las ecuaciones de regresiôn que de ellas se obtengan 
representan verdaderas leyes expérimentales que rigen las va- 
riaciones de una de ellas en funciôn de la otra.
2- ft
ROW 1 , ,
1.000 -0.217 I 0.62»!-O.lten 10.62') I 0.5991 0.2'I2 0.236 0.'l99 O-.'UlO
0.120 0.?0'l 0.233 0.276 0.19Ü 0.231
ROW 2
-0.237 1.000 -0.282 I0.73»! 0.022 -0.123 0.029 -0.0'l9 0.099 0.011
0.065 -0.072 0.118 d.i% 0.033 O.Ol'l
ROW 3 , ■














0.136 0.136 -0.089 -0).099
ROW 5
0.625 0.022 0.393 -0.152 1.000 1 O.629J 0.281 0.16211 0.5Ï3 0.397














0.255 0.931 0.991j 0.577]
ROW 7
0.029 0.529 0.136 0.281 0.255 1.000 [ 0.631] 0.297 0.299
L0;533| 0.939 0.166 0.180 0.273 0.259
ROW 8
,0.236 -0.099. 0.938 0.136 0.162 0.931 0.631 '1.000 0.175 0.361
\ 0.592! 0.6^9j 0.183 0.312 0.335 0.939
ROW 9
0.999 0.099 0.252 -0.089 0.518 0.991 0.297 0.175 1.000 j O.610I
0.221 0.268 0.379 0.391 0.277 0.330
ROW 10 
0.990 0.011 0.321 -0.009 0.397 0.577 0.299 0.361 0.610 1.000
0.239 0.976 0.391 1 0.538| 0.137 0.366
ROW 11 
0.120 0.065 0.269 0.198 0.152 0.185 0.533 0.592 0.221 0.239














0.939 0.669 0.268 0.976
ROW 13
0.233 0.118 0.119 0.09 9 0.216 0.219 0.166 O.I83 0.379 0.391








































0.259 0.939 0.330 0.366
A la vista de los coeficientes de correlaciôn significatives 
y seleccionados en la matriz anterior (recuadrados), pudimos 
pedir al ordenador las correspondientes ecuaciones de regre­
siôn que ligan las variaciones de una de las variables del fo- 
nocardiograma en funciôn de la otra con ella bien relacionada. 
Como fueron 18 las parejas de variables con correlaciôn mayor 
de 0,500 obtuvimos, también de modo automltico, otras 18 ecua­
ciones de regresiôn o leyes expérimentales que nos dan el valor 
medio que tomarâ una de las variables en funciôn del valor que 
toma la otra.
Esta colecciôn, numerada de 22 a 39, ambas inclusive, se pré­
senta en las pSginas siguientes, cada una de ellas,como antes, 
en très pâginas, con la descripciôn, los câlculos del ordena­
dor, la ecuaciôn definitiva (corregidas las unidades si hubie- 
ra lugar) y la grâfica correspondiente.
E C U A C IO N  D E  R E G R E S IO N  2 2
D e l  a n â l i s i s  d é  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
(r =0,628 ) entre las variables 1 y 3, correspondientes a
1.- Anchura del fono 1 en el primer tono cardiaco.
3.- Anchura del fono 1 en el segundo tono cardiaco.
La significaciôn estadlstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologla Estadïsti - 
ca", nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable i , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 3.
Los resul'tados de estos câlculos en el proceso automdtico de da­
tes , la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 







ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?" 1,3





REGRESSION COEFFICIENT.......  0.88920
STD. e r r o r o f  REG. COEF  0.07879
COMPUTED T-VALUE............... 11.28581
CORRELATION COEFFICIENT......  0.62760
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 1.70388
STD. ERROR OF INTERCEPT......  0.99266
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION 
DUE TO REGRESSION 
RESIDUAL 
TOTAL
D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE F VALUE






(y) A n c h u r a  f o n o  1 - p r i m e r  t o n o
(x) 'An c h u r a fo no 1 - s e g u n d o tono
I





04 0 ,0 8
277
E C U A C I O N  DE R E G R E S IO N  2 3
D e l  a n 5 1 i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i S n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v â  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
(r =0,625 ) entre las variables 1 y 5, correspondientes a
l.~ Anchura del fono 1 en el primer tono cardiaco.
5.- Anchura del fono 2 en el primer tono cardiaco.
La significaciôn estadistica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segCin se indicô en el apartado "Metodologia Estadisti - 
c a " ,,nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 1 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 5.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficieri 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 





ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?” 1,5





regression COEFFICIENT.......  0.8<I263
STD. ERROR OF REG. COEF. . 0.07525
COMPUTED T-VALUE ...... ’. 11.19773
CORRELATION COEFFICIENT......  0.62862
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 1.70912
STD. ERROR OF INTERCEPT......  0.57061
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION 
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SOUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION 1 366.2756 366.2756






(y) A n c h u r a  f o n o  1 - p r i m e r  t o n o
(x) Anchura fono 2 - primer tono
I
ANCH. FI - I j = 0,843  ^ANCH. F2 - I j +  0,009





o; 060,04 0,08 seg
2to
E C U A C I O N  DE R E G R E S IO N  2 4
D e l  a n â l i s i s  ' d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i â n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v é  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  = 0 , 5 9 9  ) e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  i  y  6 , c o r r e s p o n d i e n t e s  a
1.- Anchura del fono 1 en el primer tono cardiaco.
6.- Nûmero de picos del fono 2 en el primer tono cardiaco.
La significaciôn estadistica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologia Estadisti - 
ca", nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 1, cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 6.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codif icaciôn inicial) y la fôrmula experimental
Tif:





ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
? ”  1,6






REGRESSION COEFFICIENT.......  0.599'17
STD. e r r o r  o f  REG. COEF......  0.05785
COMPUTED T-VALUE............... IO.8705O
CORRELATION COEFFICIENT......  0.59892
STANDARD ERROR OF ESTIMATE  1.75263
STD. ERROR OF INTERCEPT......  0.53687
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION D.F.
DUE TO REGRESSION 1
RESIDUAL 196
TOTAL 197
SUM OF SQUARES MEAN SQUARE F VALUE
3 3 6 . 7 5 6 6 3 3 6 . 7 5 6 6 1 0 9 . 6 3 1
602.0565 3.0717
938.8131
e n t e r y o u r OPTION
?” EN
28^
(y ) A n c h u r a  fono 1 - p r i m e r  tono
(x) 'NUMERO DE PICOS FONO 2 “ PRIMER TONO
j^ ANCH. FI - I j = 0,006 N2 F2 - I J.+ 0,017
f = 0,599
nrrîHrnn
E C U A C IO N  D E  R E G R E S IO N  2 5
D e l  a n â l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v d  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  = 0 , 7 3 8  ) e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  2 y  4 ,  c o r r e s p o n d i e n t e s  a
2.- Nûmero de picos del fono 1 en el primer tono cardiaco.
4.- Nûmero de picos del fono 1 en el segundo tono cardiaco.
La significaciôn estadistica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologia Estadisti - 
ca",'nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 2 , cuando se
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 4.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula expérimenta 1 




ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?" 2,11





REGRESSION COEFFICIENT.......  1.05'I57
STD. ERROR OF REG. C OEF......  O.O688O
COMPUTED T-VALUE............... 15. 3276H
CORRELATION COEFFICIENT......  0.73836
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... '1.63788
STD. ERROR OF INTERCEPT......  0.70762
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION 
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION 1 5053.'1725 5053.'1725







(y) Nu m é r o  d e  p i c o s  f o n o  1 - p r i m e r  t o n o
( x )  Numéro de picos fono 1 - segundo tono
j^ No FI - I ] = 1,05 [ n9 Fi - II] -f 1,10
f  = 0,738
E C U A C IO N  D E  R E G R E S IO N  2 6
D e l  a n â l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  =  0 , 5 2 4 )  e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  3 y  7 , c o r r e s p o n d i e n t e s  a
3.- Anchura del fono 1 en el segundo tono cardiaco.
7.- Anchura del fono 2 en el segundo tono cardiaco.
La significaciôn estadlstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologia Estadisti - 
ca", nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 3 , cuando se
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 7.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da­
tes, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental
■if-
ifi ' obtenida, as! como su representaciôn grâfica, se recogen en las
dos pâginas siguientes.
28?.
ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES
? "  3 , 7






STD. ERROR OF REG. COEF. 
COMPUTED T-VALUE.........
CORRELATION COEFFICIENT... 







STD. ERROR OF INTERCEPT. o . m i i
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION D.F.
DUE TO REGRESSION 1
RESIDUAL 196
TOTAL 197










(y) A n c h u r a  f o n o  1 - s e g u n d o . t o n o
(x) 'An c h u r a f o n o 2 - segu n d o tono
ANCH. FI - II ]  = 0,666 J
' : " A '






ECUACION DE REGRESION 27
D e l  a n â l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  = 0 , 6 2 9  ) e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  G y  5 ,  c o r r e s p o n d i e n t e s  a
6.- Nûmero de picos del fono 2 en el primer tono cardiaco. 
5.- Anchura del fono 2 en el primer tono cardiaco
La significaciôn estadlstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologia Estadisti - 
ca",. nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
rS estimar el valor medio que tomarâ la variable 6 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 5.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de d a ­
tas , la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula expérimenta 1 




ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES
?" 6,5





REGRESSION COEFFICIENT.......  0.88788
STD. ERROR OF REG. C OEF......  O.O7886
COMPUTED T-VALUE............... 11.32109
CORRELATION COEFFICIENT  0.62079
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 1.70022
STD. ERROR OF INTERCEPT...........  0.56768
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION 
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION 1 370.5009 370.5009




ENTER YOUR OPTION 
7'' EN
(2^1
(y) Numéro de picos fono 2 - primer tono 
( x )  Anchura fono 2 - primer tono
[ N2 F2 - I ] = 84,75 [ ANCH. F2 - Ij +  2,84
f = 0,629
0, 060,04 0, 08
2 4 2
E C U A C IO N  DE R E G R E S IO N  2 8
D e l  a n â l i s i s  “d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
(r =0,518 ) entre las variables 5 y 9, correspondientes a
5.- Anchura del fono 2 en el primer tono cardiaco.
9.- Anchura del fono 3 en el primer tono cardiaco.
La significaciôn estadlstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologia Estadisti - 
ca", nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
rS estimar el valor medio que tomarâ la variable 5 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 9.
Los resultados de estos câlculos en cl proceso automâtico de d a ­
tes, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codif icaciôn inicial) y la fôrmula experimental
i:ii:r
' obtenida, asi como su representaciôn grâfica, se recogen en las
dos pâginas siguientes.
2,43
MORE r e g r e s s i o n  
?" YES
ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES
?” 5,9










STANDARD ERROR OF ESTIMATE








ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION 1 138.5027 138.5027
RESIDUAL 196 377.3609 1.9253





f '‘ : ■ , 'I" ;.t- '■*:-: .;' ■;.' ■., , , ■']!■. •'■
T
(r\
(y) A n c h u r a  fono 2 - p r i m e r  tono
(x) Anchura f o n o 3 - primer t o no
ANCH. F2 - l] = 0,768 Janch. F3 - ij +  0,028







E C U A C IO N  DE R E G R E S IO N  2 9
D e l  a n â l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r o ] a c i u n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  = 0 , 5 7 7  ) e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  6 y  1 0 ,  c o r r e s p o n d i e n t e s  a
6.- Nûmero de picos del fono 2 en el primer tono cardiaco.
10.- Nûmero de picos del fono 3 en el primer tono cardiaco.
La significaciôn estadistica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologia Estadisti - 
ca",- nos autorizô a solicitar del ordanaJor la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que periiiti- 
rS estimar el valor medio que tomarâ la variable 6 , cuando se
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 10.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da­
tes , la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modi f icadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 




ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
V" 6,10






STD. ERROR OFZREG. COEF. 
COMPUTED T-VALUE........
CORRELATION COEFFICIENT... 
STANDARD ERROR OF ESTIMATE








ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION 
SOURCEZOF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE 
DUE TO REGRESSION 1 311,5131 311.5131
RESIDUAL Z z 196 625.5778 3.1917





(y ) Numéro de picos fono 2 - primer tono
(x) Numéro de picos fono 3 - primer tono
g





E C U A C IO N  DE R E G R E S I O N  3 0
D e l  a n â l l s l â  é e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ü n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  = 0 , 6 3 1  ) e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  8 y  7 ,  c o r r e s p o r i d i e n t e s  a
8.- Nûmero de picos del fono 2 en el segundo tono cardlaco.
7.- Anchura del fono 2 en el segundo tonô cardlaco.
La significaciôn estadlstica de este coeficiente de correlacldn, 
obtenlda segûn se lndic6 en el apartado "MetodOlogla Estadlstl - 
ca", nos autorizô a solicltar del ordenador la correspondlente 
ecuacidn de regreslôn lineal o fdrmula experimental que permiti- 
râ estiraar el valor medio que tomarS la variable 8 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 7.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da­
tes, la correccidn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificâdas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 




ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES
?" 8,7






STD. ERROR OF REG. COEF........... 0.09'I25
COMPUTED T-VALUE.............. 11.377'I5
CORRELATION COEFFICIENT........... O.63O67
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... I.6O5I5
STD. ERROR OF INTERCEPT..........  0.53869
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION D.F.
















(y ) Numéro de picos fono 2 - segundo tono
(x) 'Anchura fono 2 - segundo tono
j^ N2 F2 - II j = 107,23 ^ANCH. F2 - II j -f 1,80
0,631
0 , 04 0,08 seg
^ £ > 1
E C U A C IO N  DE R E G R E S IO N  3 1
D e l  anSlisis de l a  matriz compléta de coeficientes de correlaciôn
proporcionada por el ordenador, se observô un buen coeficiente
(r =0,533 ) entre las variables 7 y 11, correspondlentes a
7.- Anchura del fono 2 en el segundo tono cardîaco.
11.- Anchura del fono 3 en el segundo tono cardîaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenlda segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
ca",'nos autorizô a solicltar del ordenador la correspondlente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que toraarS la variable 7 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 11.
Los resultados de estos cSlculos en el proceso automûtico de da­
tes, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 




ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?" 7,11





REGRESSION COEFFICIENT.......  0.76972
STD. ERROR OF REG. COEF........  Z 0.00727
COMPUTED T-VALUE................. Z 8 .8I98I
CORRELATION COEFFICIENT......  0.53303
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... Z 1.02925
STD, ERROR OF INTERCEPT......  0.43202
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
ZSOURCE OF VARIATION D.F. 
DUE TO REGRESSION 1
RESIDUAL 196
TOTAL Z 197 Z






3(y ) Anchura fono 2 - segundo tono
( x )  A n c h u r a  fo n o  3 -  s e g u n d o  to n o
g
j ^ A N C H .  F2 - II ] = 0,770 | a n c h .  F3 - Ilj +  0,018
r  =  0 ,5 3 3
seg
08
0 , 0 6
0 , 0 4
0 , 060, 04 0,  08 seg
E C U A C IO N  DE R E G R E S IO N  3 2
D e l  a n f i l i s i s  ' d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  = 0 , 5 9 2  ) e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  8 y  I I ,  c o r r e s p o n d l e n t e s  a
8.- Nûmero de picos del fono 2 en el segundo tono cardîaco.
11.- Anchura del fono 3 en el segundo tono cardlaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenlda segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
ca", nos autorizô a solicltar del ordenador la corrrspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 8 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 11.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
   simplificar la codif icaciôn inicial) y la fôrmula experimental
:ii:r





ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?" 8,11





REGRESSION COEFFICIENT.......  1.45251
STD. ERROR OF REG. C OEF......  0.l4l40
COMPUTED T-VALUE............... Z 10.27243
CORRELATION COEFFICIENT......  Z 0.59158
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 1.66761
STD. ERROR OF INTERCEPT......  0.69996
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION D.F.
DUE TO REGRESSION 1
ZRESIDUAL 196
TOTAL Z 197








(y ) Numéro de picos fono 2 - segundo tono
(x) Anchura fono 3 - segundo tono
|^N2 F2 - Il J = 145,25 ^ANCH. F3 - 11 j 4- 0,706
f = 0,592
06,0,04 08 seg
E C U A C IO N  DE R E G R E S IO N  3 3
D e l  a n S l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d o  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
(r =0,664 ) entre las variables 8 y 12, correspondientes a
8 .- Nûmero de picos del fono 2 en el segundo tono cardîaco.
12.- Nûmero de picos del fono 3 en el segundo tono cardlaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
c a " , nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondlente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
rS estimar el valor medio que tomarS la variable 8 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 1 2 .
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da­
tes, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido m o d i ficadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 




ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
? ” 8,12






STD, ERROR OF REG. COEF  0.04065
COMPUTED T-VALUE............... 12.43201
CORRELATION COEFFICIENT...........  0.66399
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 1.54659
STD. ERROR OF INTERCEPT...........  0.39774
Z ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION 1 z 369.6877 369.6877






(y ) Numéro de picos fono 2 - segundo tono
(x) N um éro  d e  p ic o s  f o n o  3 -  s e g u n d o  to n o
■w’Ii
1^"




E C U A C IO N  DE R E G R E S IO N  3 4
D e l  a n S l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
(r =0,610 ) entre las variables 10 y 9, correspondientes a
10.- Nûmero de picos del fono 3 en el primer tono cardîaco.
9.- Anchura del fono 3 en el primer tono cardîaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicé en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
c a " , nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondlente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula er.porimsntal que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarS la variable 1 0 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 9 .
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da­
tes, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficier^ 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 





e n t e r  THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?« 10,9




intercept.......................  1 .6358'!
REGRESSION COEFFICIENT.......  1.'I7'I39
STD. ERROR OF REG. C O E F ......  O.I3669
COMPUTED T-VALUE...............  10.7866'!
CORRELATION COEFFICIENT......  0.61033
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 2.09535
STD. ERROR OF INTERCEPT......  0.83285
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION D.F. 
DUE TO REGRESSION 1
RESIDUAL 196
TOTAL










(y ) Numéro de picos fono 3 - primer tono
(x) 'Anchura fono 3 - primer tono




E C U A C IO N  DE R E G R E S IO N  3 5
D e l  a n S l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
(r =0,538 ) entre las variables 10 y 14, correspondientes a
10.- Nûmero de picos del fono 3 en el primer tono cardîaco.
14.- Nûmero de picos del fono 4 en el primer tono cardîaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
c a " , nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondlente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarS la variable 10, cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 14.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da­
tes, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modi f icadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 




ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
? "  10,11





REGRESSION COEFFICIENT.......  0.32538
S T D .  ERROR OF REG. COEF......  Z 0.03640
COMPUTED T-VALUE............... 8.93903
CORRELATION COEFFICIENT......  0.538l6
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... Z 2.22945
STD. ERROR OF INTERCEPT......  0,48267
Z ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE O F  VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE
DUE TO REGRESSION 1 397.1688 397.1688
RESIDUAL 196 974.2050 4.9704
TOTAL Z 197 1371.3737
F V A L U E
79.906
E N T E R  YOUR O P T IO N
?”  EN
3iS'
(y ) Numéro de picos fono 3 - primer tono
( x )  Nu m é r o de p i co s fo no 4 - p r imer tono
::
[ N2 F3 - I ] = 0,33 N9 F4 - I j +  6,40
P = 0,538
E C U A C IO N  DE R E G R E S IO N  3 6
D e l  a n S l i s i s  <Je l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  = 0 , 5 8 1  ) e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  1 2  y  1 1 ,  c o r r e s p o n d i e n t e s  a
12.- Nûmero de picos del fono 3 en el segundo tono cardîaco.
11.- Anchura del fono 3 en el segundo tono cardîaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
ca", nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondlente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarS la variable 12 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable II.
Los resultados de estos cSlculos en el proceso automâtico de da­
tes, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
-Il simplificar la codif icaciôn inicial) y la fôrmula experimental




ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
? "  12,11






STD. ERROR OF REG. COEF. 
COMPUTED T-VALUE........
CORRELATION COEFFICIENT... 
STANDARD ERROR OF ESTIMATE








z z z ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION D.F. 
DUE TO REGRESSION 1
RESIDUAL 196
TOTAL Z 197
SUM OF SQUARES MEAN SQUARE 







(y ) Numéro de picos fono 3 - segundo tono





0, 00 08 seg
E C U A C IO N  DE R E G R E S IO N  3 7
D e l  a n S l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v ô  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
(r =0,572 ) entre las variables 12 y 16, correspondientes a
12.- Nûmero de picos del fono 3 en el segundo tono cardlaco.
16.- Nûmero de picos del fono 4 en el segundo tono cardlaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
c a " , nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondlente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que periniti- 
râ estimar el valor medio que tomarS la variable 12, cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 16.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por baber sido modificadas previamente para 
simplificar la codif icaciôn inicial) y la fôrmula experimental 





ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?« 12,16






STD. ERROR OF REG. C OEF......  0.03579
COMPUTED T-VALUE............... 9.76563
CORRELATION COEFFICIENT......  0.57211
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 2.22903
STD. ERROR OF INTERCEPT......  Z 0.11490
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
ZSOURCE OF VARIATION D.F.
DUE TO REGRESSION Z 1
RESIDUAL 196
TOTAL 197










(y ) Numéro de picos fono 3 - segundo tono
(x) Nu m é r o d e p i co s f o n o 4 - s e g u n d o t o no
1^1"
[ n2 F3 - II ] = 0,35 N 2  F4 - II H -  5 , 3 4
r = 0,572
■ F . y j -  . . . .  - |  . . . .  
. .  1 ' 1  - ' 1  :
^  i  ■ ■  i  ! ! ' 
: :  ; : i  , : !
: : :  !  : 1 I  (  | " r - : l ' ' F :  . .
F':
: B, - 1
. 1- 1 ■ :i:F 1, ;
j .  ■ : :
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D e l  a n S l i s i s  d e  l a  r a a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o r r e l a c i ô n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  o b s e r v é  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  = 0 , 5 1 0  ) e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  1 4  y  1 3 ,  c o r r e s p o n d ! e n t e s  a
14.- Nûmero de picos del fono 4 en el primer tono cardîaco.
13.- Anchura del fono 4 en el primer tono cardîaco.
La significacién estadîstica de este coeficiente de correlacién, 
obtenida segûn se indicé en el apartado "Metodologîa Estadisti - 
c a " , nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ccuaciôn de regresién lineal o férmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarS la variable 1 4 , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 1 3 .
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da­
tes, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuacién (por haber sido modificadas previamente para 
■ simplificar la codif icacién inicial) y la férmula experimental





ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?” 14,13






STD. ERROR OF REG. C OEF......  0.21322
COMPUTED T-VALUE...............  8 .29161
CORRELATION COEFFICIENT......  0.50959
STANDARD ERROR OF ESTIMATE... 3.76423
STD. ERROR OF INTERCEPT......  Z I.OI58O
ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION D.F. 













(y ) Numéro de picos fono 4 - primer tono
(x) Anchura fono 4 - primer tono
N2 F4 - I j = 175/79 I ANCH. F4 - I j + 4,40
r = 0/510
12
0„0604 0 . 08 lOH seg
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D e l  a n a l i s i s  d e  l a  m a t r i z  c o m p l é t a  d e  c o e f i c i e n t e s  d e  c o n d t c i u n
p r o p o r c i o n a d a  p o r  e l  o r d e n a d o r ,  s e  c b s e r v o  u n  b u e n  c o e f i c i e n t e
( r  = 0 , 5 1 5  ) e n t r e  l a s  v a r i a b l e s  1 6  y  1 5 ,  c o r r e s p o n d i e n t e s  a
16.- Nûmero de picos del fono 4 en el segundo tono cardîaco.
15.- Anchura del fono 4 en el segundo tono cardîaco.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
c a " , nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que poriniti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable pg , cuando se 
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 15.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da- 
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 





ENTER THE DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES 
?" 16,15






STD. ERROR OF REG. COEF. 
COMPUTED T-VALUE.........
CORRELATION COEFFICIENT... 
STANDARD ERROR OF ESTIMATE








Z Z ANALYSIS OF VARIANCE FOR THE REGRESSION
SOURCE OF VARIATION D.F. SUM OF SQUARES MEAN SQUARE 
DUE TO REGRESSION Z 1 Z 1028.2201 1028.2201







(y) Numéro de picos fono 4 - segundo tono
( x )  Anchura fono 4 - segundo tono
3
-II"
j ^ N 2  F4 - II j  = 172/43  ^ANCH.  F4 - IIJ + 4/67
f = 0/515
0 , 060. 04 0, 08
Por ûltimo, se introdujo en el ordenador una nueva matriz de 
datos. Esta vez de 159 ninos y Onicamente con dos variables: 
la frecuencia cardiaca en inspiracidn y la frecuencia cardiaca 
en espiraciSn.
De la misma, forma se pidifi a la mSquina la relaciôn de esta- 
disticos de centralizacidn y de dispersiôn, la matriz de coef^ 
cientes de correlaciôn (ahora solamente dos) y las ecuaciones 
de regresiôn. La correlaciôn obtenida fue altamente significa- 
tiva, y las pSginas siguientes muestran estos resultados, asi 
como la ecuaciôn de regresiôn y grâfica correspondiente que 
permite estimar la frecuencia cardiaca media en espiraciôn que 
vaya a presenter un reciën nacido cuya frecuencia cardiaca en 
inspiraciôn sea conocida.
Hay que senalar que la pequena diferencia obtenida entre las 
dos frecuencias médias (inspiraciôn y espiraciôn) no résulta 
estadîsticamente significativa para una seguridad admisible.
ANALYSIS
F.LE ^ ' Z ‘1
ROWS,COLUMNS 
?" 159,2
? 113 111 7 39 139 ? 112 111
? 125 121 ? 23 123 ? 138 136
? 115 111 ; ? 28 126 ? 090 086
? l O ' l 100
1 ? 27 126 ? 127 127
? 112 111 ? 10 109 ? 133 132
? 116 116 ? 11 111 ? 139 138
? 150 150 ? 08 115 ? 135 1360 125 120 1 ? 25 128 7 132 130
? 131 130 1 ? 32 132 ? 115 112
? 115 115 i ? 36 137 ? 117 119
? 130 138 ? 01 103 ? 113 llo
? 121 120 ' ? 39 138 ? 131 133
? 155 156 ? 22 120 ? 132 131
? 106 115 ? 20 116 ? 139 137
? 138 132 ? 27 126 ? 116 115
? 121 123 ? 13 112 ? 131 133
? ilo 113 ? 27 123 ? 127 125? 121 121 ? 33 131 ? 116 116
? 125 120 ? 30 137 7 101 102
? 112 111 7 55 151 ? 111 116
? 171 166 ? 29 128 7 130 128
? 122 130 ? 11 113 ? 113 112■> 132 132 7 25 125 ? 126 126
? 117 131 ? 31 130 ' ? 131 130
? 127 125 ? 19 115 ? 135 133
? 139 139 ? 37 135 ? 125 123
? 105 107 ? 02 097 ? 130 129
? 131 137 ? 27 125 ? 131 131
? 118 118 7 33 128 ? 117 115
? 079 078 ? 12 111 7 136 131





? 30 127 ? 110 138
?
51 151 ? 115 113
132 135 7 20 118 ? 159 158
? 113 113 7 16 111 ? 136 135
? 120 119 7 35 133 ? 125 123
? 101 101 7 11 118 ? 106 105
? 128 128 ? 32 131 ? 101 103
? 136 137 7 11 111 ? 127 125
? 117 111 7 13 112 ? 130 130
? 117 117 7 25 125 ? 133 132
? 112 112 ? 35 133 ? 118 116
? 101 106 7 30 128 ? 123 120? 111 111 ? 10 139 ? 139 135? 137 135 ? 53 151 7 131 130
? 132 132 ? 11 113 ? 135 131
? 137 136 ? 21 121 ? 113 110
? 102 102 ? 20 119 ? 109 108
? 172 176 ? 15 113 ? 087 090
? 130 132 ? 21 121 ? 120 119
? 119 117 7 37 132 ? 115 113
? 108 108 7 21 118
? 118 116 7 29 127
? 121 113 ? 11 112
00 YOU RECUIRE CONTROLLED RESULTS 
?" NO
VAR MEAN STD.DEV STD.ERR MAXIMUM MINIMUM PAMOE
1 127.333 1 1 .5 1 1 1.153 171.000 7".000 95.000





ENTER OPTION CODE 
? !!  1
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Del anllisis de la matriz compléta de coeficientes de correlaciôn 
proporcionada por el ordenador, se observô un buen coeficiente 
(r =0,979 ) entre las variables 2 y 1, correspondientes a
2 .~ Frecuencia cardiaca en espiraciôn.
1.“ Frecuencia cardiaca en inspiraciôn.
La significaciôn estadîstica de este coeficiente de correlaciôn, 
obtenida segûn se indicô en el apartado "Metodologîa Estadîsti - 
ca", nos autorizô a solicitar del ordenador la correspondiente 
ecuaciôn de regresiôn lineal o fôrmula experimental que permiti- 
râ estimar el valor medio que tomarâ la variable 2 , cuando se
conozca en el paciente el valor que présenta la variable 1.
Los resultados de estos câlculos en el proceso automâtico de da­
tos, la correcciôn de unidades si fuera précisa en los coeficien 
tes de la ecuaciôn (por haber sido modificadas previamente para 
simplificar la codificaciôn inicial) y la fôrmula experimental 
obtenida, as! como su representaciôn grâfica, se recogen en las 
dos pâginas siguientes.
A N A L Y S I S  
? : :  R E
N E W  D A T A  
? "  N O
E N T E R  T H E  D E P E N D E N T  A N D  I N D E P E N D E N T  
? "  1,2
R E G R E S S I O N  L I N E  T H R O U G H  O R I G I N  
? : '  N O
S P E C I A L  O P T I O N S  
? "  N O
I N T E R C E P T . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
R E G R E S S I O N  C O E E E I C I E N T . . . . . . .
S T D .  E R R O R  O F  R E G .  C O E F . . . . . .
C O M P U T E D  T - V A L U E . . . . . . . . . . . . . .
C O R R E L A T I O N  C O E F F I C I E N T . . . . . .
S T A N D A R D  E R R O R  O F  E S T I M A T E . . .
S T D .  E R R O R  O F  I N T E R C E P T . . . . . .
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2 .9 5 1 7 7
2 .0 6 6 0 6
a n a l y s i s  o f  v a r i a n c e  F O R  T H E  R E G R E S S I O N  
S O U R C E  O F  V A R I A T I O N  D . F .  S U M  O F  S O U A P E S  M E A N  S O U A R E
D U E  T O  R E G R E S S I O N  1  32 O I I . H O O 3 3 2 0 1 1 . 1 0 0 3
R E S I D U A L  157  1367.0330  8 . 7 1 2 9
T O T A L  158  33109.3333
E  V A L U E  
3 6 7 7 . 1 1 6
E N T E R  Y O U R  O P T I O N  
? "  E N
M O R E  R E G R E S S I O N  
? "  Y E S
E N T E R  T H E  D E P E N D E N T  A N D  I N D E P E N D E N T  V A R I A B L E S  
? "  2,1
R E G R E S S I O N  L I N E  T H R O U G H  O R I G I N  
?:: NO
S P E C I A L  O P T I O N S  
? "  N O
I N T E R C E P T . . . . . . . . . . . . . . . .
R E G R E S S I O N  C O E F F I C I E N T . .
S T D .  E R R O R  O F  R E G .  C O E F .  
C O M P U T E D  T - V A L U E . . . . . . . .
C O R R E L A T I O N  C O E F F I C I E N T . . .  
S T A N D A R D  E R R O R  O F  E S T I M A T E
2 . 1 0 1 2 9
0,97561
0 .0 1 6 0 9
6 0 . 6 1 1 9 5
0.97931
2 .9 1 0 6 8
S T D .  E R R O R  O F  I N T E R C E P T . 2,06183
A N A L Y S I S  O F  V A P I A M C E  F O P  T H E  R E G R E S S I O N  
S O U R C E  O F  V A R I A T I O N  D . F .  S U M  O F  S O U A P E S  M E A N  S O U A P E
D U E  T O  R E G R E S S I O N  1  31801.I 66 O  3 I 8 O I . I 66 O
R E S I D U A L  157  1357.6768  8 . 6 1 7 6
T O T A L  158  33158 . 8 1 2 8
E  V A L U E  
3 6 7 7 . 1 1 6
(y ) pRECUbNClA CARDIACA EN ESPIRACION
(x) Fr e c u e n c i a  c a r d i a c a  e n  i n s p i r a c i ô n










6.3 PATRON ESTADISTICO DEL FONOCARDIOGRAMA NORMAL DEL REGIEN 
NACIDO EN LAS PRIMERAS VEINTICUATRO HORAS
Con los resultados del proceso automâtico de los datos del ex- 
perimento que se analizan en los apartados 6.1 y 6.2, hemos 
confeccionado unos esquemas que resumen la morfologîa normal 
de los fonocardiogramas del reciën nacido.
Hemos considerado para ello, ûnicamente, los parâmetros de dis 
tancias y alturas mâximas o amplitudes de cada tono cardîaco, 
para poder resenar de forma grâfica el aspecto global de los 
registres que pueden ser clasificados como normales.
La necesidad, para un estudio profundo de las caracterîsticas 
internas de los trazados FCG, de utilizer diverses sistemas de 
filtrado de ondas, nos oblige a presenter cuatro patrones es- 
tadîsticos del fonocardiograma normal, dependiendo de la gama 
de frecuencias de paso permitido de los cuatro canales de fono 
utilizados que se resenan en el apartado 4.2 "Metodologîa Cl^ 
nica”.
Hemos querido consignar, no solamente los resultados de los va 
lores medios de distancias y amplitudes obtenidos de nuestra 
muestra de 200 ninos clînicamente normales, sino también los 
mârgenes de tolerancia correspondientes al 50 por ciento del
33^
colectivo estudiado. Con ello pretendemos ofrecer un esqueina 
que, a golpe de vista, reûna las principales caracterîsticas 
morfolâgicas de los trazados normales y sus posibles limites 
de alarma. Naturalmente no se ha hecho constar el nûmero de 
picos u ondas de cada tono cardîaco que, por otra parte, ya 
guran con sus valores estadîsticos en las tablas que incluyen 
los apartados 6.1 y 6.2. Unicamente se recogo el aspecto ex 
terno, global, del FCG en forma de rorabos envolventes de las 
ondas de cada ruido. De los très rombos que componen cada tono 
cardîaco, el correspondiente a la lînea intermedia se refiere 
al valor medio de duraciôn (escala horizontal) y de amplitud 
(escala vertical). El rombo externo limita el margen de tole­
rancia del 50 por ciento por exceso y el interno el margen de 
tolerancia del 50 por ciento por defecto.
Con ello se ve que si el nuevo trazado fonocardiogrâfico que 
se compare permanece en cada ruido dentro de los limites de 
los dos rombos externos (zona marcada mâs oscura en los grâfi- 
cos),el registro queda dentro de los mârgenes de tolerancia 
del 50 por ciento para los fonocardiogramas que podemos consi­
dérer normales; mientras que si escapa de ellos, el ordenador 
podrâ acusar una senal de alarma,bien por exceso en amplitud 
o duraciôn, bien por defecto en estas variables.
Las distancias médias normales, del primer tono al segundo y 
del segundo al primero siguiente, estân iguelmente refiejadas 
en los grâficos; los mârgenes de tolerancia en estas distan­
cias para el 50 por ciento del colectivo, también se han cons- 
tatndo en zona oscurecida. Se aprecia que se ha tornado como re 
ferencia el segundo tono en lugar del primero, para dejar cada
3);
uno de estos mârgenes de tolerancia a cada lado de este punto 
central del ciclo cardîaco. Si el ordenador aprecia una distan 
cia excesiva o insuficiente (por encima o por debajo de estos 
limites), podrâ igualmente producir una senal de alarma.
Se ha incltjido también el registro electrocardiogrâfico para 
tener, del mismo modo, una referenda de la posicién de los 
tonos cardîacos en relacién con la onda R del ECG. Asî se 
consigna la distancia media hallada entre R y el punto mâs 
alto del primer ruido, con sus mârgenes de tolerancia del 50 
por ciento que también podrân dar origen a senales de alarma.
Una escala horizontal graduada en unidades de tiempo (segundos) 
y una escala vertical en unidades de tensién eléctrica (mili- 
voltios), previa calibracién adecuada, completan los esquemas 
que siguen y que pueden reflejar el patrén estadîstico y tole­
rancia del 50 por ciento en los fonocardiogramas de recién na- 
cidos normales en las veinticuatro primeras horas de vida.
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Con la misma disposiciôn estructural con que fue subdividido f
el capltulo 6 "Resultados", désarroilamos a continuacidn unos 
comentarios, a modo de conclusiones, que discuten brevemente 
los hallazgos que en el referido apartado fueron presentados. 
Previamente, hacemos unas consideraciones para coraentar el 
otro gran capltulo que recoge el diseno del Registrador que 
constituye la primera aportacidn prâctica de esta Tesis.
Tal como se expone en el esquema 1 que figura en el apartado 2 
"Descripcidn General", el Sistema de Recogida y Anâlisis Auto 
mâtico de Fonocardiogramas en Poblaciones de Reciën Nacidos 
que se propone en este trabajo, debe ser abordado desde su 
propia base, fijando en esta primera fase los dos pilares 
que habrSn de permitir la posterior implantaciôn de un siste­
ma automâtico de proceso de FCG con fines preventives en exâ 
menes de salud. No hemos de olvidar que el objetivo primor­
dial de esta Tesis, desde el momento en que fue concebida y 
se fijaron las llneas de investigaciôn necesarias para 11e- 
varla a cabo, iba fundamentalmente dirigido a lograr la pues- 
ta en marcha de los complejos mécanismes que permitieram en 
su dia el anâlisis seriado, con fines preventives, de docu­
mentes grâficos tan importantes desde el punto de vista 
diagnôstico, como poco estudiados, al menos en su aspeicto 
cuantitativo, cuales son los registres fonocardiogrâficios. Ce-
noceraos intentes realizados para un anSlisis exhaustive de 
las ondas del FCG utilizando transformaciones matemSticas com 
piejas (por ejemplo la transformada rSpida de Fourier) que 
pretenden extraer la mSxima informacidn contenida en trazados 
tan heterogéneos y cuya importancia cientlEica no discutimos; 
entendemos,sin embargo, que un anSlis de esta Indole puede 
ser abordado en cases tan especiales que le reviste de impor­
tancia casi nula a la hora de su aplicaciôn colectiva. Si se 
trata de desenmascarar sospechas de alguna alteraciôn o de­
fecto al explorar poblaciones presumiblemente sanas, poca 
importancia tendrS el que el sistema automâtico de proceso 
de datos (en este caso el ordenador) aparté como sospechoso 
algûn caso que posteriormente resuite no serlo si, en general, 
sus senales de alarma son fundadas.
Interesaba, pues, llegar a définir unos patrones de normali- 
dad cuya principal caracterîstica habria de ser la sencillez. 
Sencillez en doble vertiente: en el registro y en el câlculo.
Solamente asî cabrîa la posibilidad de una utilizaciôn masi- 
va del sistema de recogida y anâlisis.
En una investigacidn de este tipo cabîan dos *^ormas de operar: 
O bien se analizaba caso por caso la traducciôn fonocardiogrâ- 
fica de las mâs diverses alteraciones de la patologîa cardia­
ca, con determinaciôn cuantitativa de su influencia sobre la 
mayor cantidad posible de parâmetros del fono; o bien se abor- 
daba, en un sentido inverso, la determinaciôn cuantitativa mâs 
Compléta del mayor nûmero de parâmetros fonocardiogrâficos de
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sencllla determinaclôn, en registres correspondientes a pa - 
cientes clînicamente normales. En esta segunda forma el pro­
blème se hacîa abordable, y sus resultados prâcticos no se 
harîan esperar; con la ayuda del método estadîstico se deter- 
minarîan las tolerancias y seguridades admisibles dentro del 
patrôn norînal asî definido, y serîa después el ordenador el 
encargado de desenmascarar y separar del grupo de presuntos 
sanos,ague1los reciën nacidos que en uno o varies de sus pa­
râmetros fonocardiogrâficos escaparan de taies limites de nor 
malidad.
Por otra parte, estos mârgenes no tendrân por qué ser de la 
misma magnitud, o de proporciôn constante, en los diverses 
parâmetros analizados, dependiendo esta, en cada caso, de la 
importancia clînica o patolôgica que a cada uno de ellos sea 
atribuîda.
La presentaciôn que se hace de estos limites de alarma, con 
proporciones del 50 y del 95 por ciento, es ûnicamente orien 
tativa; dependiendo de la mayor o menor trascendencia del da- 
to analizado podrîa, en principio, toraarse el margen del 95 
por ciento como limite de alarma ante la detecciôn por el or­
denador de un desajuste aislado (de un solo parâmetro),mien­
tras que se podrîa tomar el margen del 50 por ciento como li­
mite de alarma si se apreciaran varios desajustes conjunta- 
mente (dos o mâs parâmetros). De cualquier forma, conocidos 
los valores de las médias aritméticas y de las desviaciones 
tîpicas que se presentan en las tablas générales, la adopciôn 
de diferentes mârgenes de alarma constituye un problema esta­
dîstico de dificultad nula e inmediata determinaciôn.
Con todo lo expuesto se deduce que,ante la futura implanta- 
ci6n del sistema automâtico de anâlisis del FCG, se nos pre- 
sentaba un problema de doble vertiente.
En primer lugar era necesario, frente a una previsi6n de im- 
plantaciôn masiva el disponer de un dispositive de captacidn 
y registro de fonocardiogramas en los medios mâs diverses y 
por personal no especializado. No se puede pretender que a 
la cabecera de cualquier recién nacido,y en cualquier medio, 
exista un personal experte y una instalaciân de fonocardiogra 
fia propios de centros de especialidad. Era, enfonces, nece­
sario organizar una llnea de investigacién encaminada al 
câlculo teôrico, diseno, construccidn y ensayo de un Regis­
trador adecuado que cumpliera taies requisitos sin menoscabo 
de la precision necesaria en los registres con él obtenidos.
Como resultados de estos trabajos se présenta un Registrador 
en cassettes que describe el apartado 5. Este aparato, de pe- 
quenas dimensiones y fâcil transporte y manejo, permitirâ la 
recogida de FCG en cualquier lugar, a la cabecera del nino, 
por personal escasamente adiestrado. La cassette (del tipo 
comercial habituai) asl grabada con uno o muchos registres con 
venientemente identificados, puéde ser enviada por correo, te- 
léfono o radio, al centro de anâlisis de FCG que, de modo au­
tomâtico, determinarâ en su dia si los diverses parâmetros 
fisicos de las ondas del fono se ajustan o no a los patrones 
de normalidad para que, en su caso, sea rechazado el trazado 
con indicaciôn de las razones de la correspondiente alarma.
En segundo lugar habla que définir patrones de normalIdad y 
tolerancias o limites de alarma de parâmetros fonocardiogrS- 
ficos de sencilla determinacifin a la vez que contenido sig­
nificative de informaciôn. Con elles serS ya posible indicar 
al sistema de proceso seriado que en su dia se implante, les 
mârgenes de telerancia que permitirân considerar a les suces^ 
vos registres que se reciban cerne normales o sespechosos de 
anermalidad, bien per escapar de les limites une de les pa­
râmetros de un modo aislade, o bien per escapar de elles dos 
e mSs, conjuntamente, de acuerde con las tolerancias de segu- 
ridad que en su dIa se adopten.
El haber trabajade con tan gran nûmero de dates ha hecho po­
sible, a la vez, utilizar las modernas técnicas de investi- 
gaciôn automâtica con ordenador para encontrar gran cantidad 
de leyes expérimentales que relacionan entre si numerosas pa 
rejas de las variables medidas en registres normales. Esta 
colecciôn de 40 ecuaciones que se présenta, obtenidas como 
fôrmulas de regresidn a partir de los 40 coeficientes de co- 
relaciôn significatives encontrados en la matriz de cruce de 
cada una de las variables medidas con todas las demâs apor- 
tarân, sin duda, un conocimiento mâs profundo de las relacio- 
nes internas entre magnitudes fîsicas del FCG; y aunque muehas 
de ellas no reflejen en si un interés prSctico actual, pueden 
cobrar, como dijimos, su importancia al analizar, en sucesi- 
vas investigaciones, su evolucidn o modificacidn en el estudio 
de situaciones patolôgicas o en los procesos de adaptaciôn del 
recién nacido. Como es sabido, estas ecuaciones de regresiôn 
permiten, sin necesidad de mediciôn alguna, estimar el valor 
medio que tomarS la primera de las variables que en ellas fi-
guran, en funciôn del valor que se conozca para la otra en un 
recién nacido dado.
Todos los resultados estadîsticos de los parâmetros fonocar- 
diogrSficos que se han medido en el trabajo, asî como la co- 
leccién de ecuaciones expérimentales significativas halladas, 
constituyen un estudio del FCG del recién nacido normal en 
las primeras veinticuatro horas de la vida, que desborda in- 
cluso el planteamiento inicial que, como finalidad de esta 
tesis orientada a exSmenes preventidos de salud, nos habîa- 
mos fijado desde el primer momento. Tanto es asî que los ha- 
llazgos que présentâmes pueden constitij'^ un material de 
arranque en aplicacién prâctica al anâlisis de datos acûsti 
co-geomëtricos morfolégicos del fonocardiograma para estudio 
de anormalidades. Los hallazgos raanifiestan que el FCG nor­
mal de ajusta a rigurosas leyes fîsicas que pueden ser cuan- 
tificadas y que, con seguridad, sus alteraciones responderSn 
a estas bases y podrân ser investigadas: La investigaciôn 
futura en esta lînea habrâ de pasar de lo morfolôgico a lo 
fisico y matemStico. No cabe duda de que la debatida y aun no 
totalmente aclarada cuestiôn del verdadero origen de los rui- 
dos cardiacos , podrS aprovechar los resultados presentados 
para clarificar la participacién de las diverses estructuras 
orgânicas en la génesis real de los diferentes tonos cardîacos 
fisiolôgicos e incluso, en un sentido mâs futurista, de los 
patolôgicos. No ha constituido un objetivo de nuestra Tesis 
el profundizar en la interpretacién real de nuestros hallaz­
gos desde tal punto de vista; pero el hecho concreto estâ en 
que se présenta una serie de relaciones indiscutibles y sig-
nificativas entre una gran cantidad de parâmetros del fonocar 
diograma. La investigacidn futura habrâ de considerar la épo- 
ca en que los ruidos cardîacos estén perfectamente estableci- 
dos. No hay que olvidar que nuestros hallazgos estân orien- 
tados, pero por ello condicionados, a las primeras veinticua­
tro horas jle vida. Un programs similar serla aplicable con d^ 
tos recogidos en muestras de caracterîsticas diferentes, com- 
pletando asî el material necesario para una investigacidn de 
la génesis fisiolégica y patolégica de los ruidos. Se obser­
va que en el présente estudio s61o, se han Incluido el primero 
y el segundo tonos cardîacos, por ser los de mejor identifi- 
cacién en los registros para las mediciones geométricas que 
fueron efectuadas; a la vez que, sin olvidar la orientacién 
preventive de este trabajo tantas veces citada, consideramos 
que son suficientes para desenmascarar trazados sospechosos 
de anormalidad.
Las tablas que figuran en el apartado 6.1 "Valores normales, 
tolerancias y limites de alarma del recién nacido" no préci­
sas de comentarios adicionales. Unicamente se puede anadir 
que de las cuatro tablas diferentes que se presentan para 
los parâmetros del primero y del segundo tono cardîaco (fre- 
cuencia, amplitud, duracién y nûmero de picos) segûn el fil­
tre empleado en el registre y que se han denominado con los 
encabezamientos FOND 1 , 2 , 3  y 4, serâ necesario selec- 
cionar, a la hora de servir de entrada al ordenador para fi- 
jar futures limites de alarma, aquélla que mejor se ajuste en 
su banda de frecuencias al sistema de registre seleccionado. 
Si el sistema elegido fuera nuestro Registrador, la banda 
mâs adecuada serîa la correspondiente al FONO 4.
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Respecte al apartado 6.2 "Leyes expérimentales obtenidas en­
tre los diverses parâmetros del fonocardiograma del recién 
nacido relacionados significativamente", incluimos a conti- 
nuaciôn unos breves comentarios, a modo de discusiôn, de los 
resultados obtenidos en las cuarenta relaciones expérimenta­
les halladas en forma de ecuaciones de regresiôn.
Las ecuaciones 1 y 2 permiten analizar, cuando aumenta o dis^ 
minuye la frecuencia cardîaca, a expensas de qué période lo 
hace preferentemente: si a expensas del intervalo sistôlico 
(distancia I - II) o del diastôlico (distancia II - I).
Como ejemplo, al margen del interés preventive fundamental de 
este trabajo, de las posibilidades abiertas con las ecuacio­
nes halladas para la investigacién de la fisiologîa cardîaca, 
podemos analizar el caso en que la frecuencia cardiaca pasa- 
ra de 120 a 130 pulsos por minute. En la ecuacién 1 vemos 
que, en tal caso, la distancia del tono I al II (perîo-
do sistélico) pasarîa de 0,240 a 0,222 segundos, con lo
que se reducirîa en un 7,5 % ; mientras que en la ecuaciôn 2 
vemos que, para esa misma variacién en la frecuencia cardîaca, 
la distancia del II al I tono cardîaco (perîodo diastôli-
co) pasarîa de 0,280 a 0,250 segundos, con lo que su re-
ducciôn serîa de un 10,7 % . En contra de lo que quizâs po- 
drîa parecer légico pensar, la reduccién del perîodo por au- 
mento de la frecuencia cardîaca se hace mâs a costa de la 
diâstole que de la sîstole. Coeficientes de correlacién tan 
excelentes en estas leyes expérimentales amparan con sufi- 
cientes rigor cientîfico y seguridad estadîstica este tipo de 
conclusiones.
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La ecuaciôn 3 cuantlfica una ley que tiene una traducciôn 
fisiolégica évidente: La frecuencia del primer ruido depende 
de la intensidad de cierre mitral; la distancia desde 0 del 
ECG al primer tono es la fase pre-isosist611ca (tiempo desde 
el impulse elëctrico al cierre valvular), que équivale al 
tiempo de jgeneraciôn de energîa suficiente pare el cierre 
pasivo de la vSlvula mitral. Si esta distancia aumenta, por 
la razôn que sea, el cierre serâ mâs perezoso. La ecuaciôn 3 
cuantifica esta "pereza".
La ecuaciôn 4 traduce y mide el fenômeno siguiente: El se­
gundo tono depende del cierre sigmoideo y, de alguna manera, 
de la presiôn diastôlica aôrtica y pulmonar, condicionantes 
de la frecuencia de dicho segundo tono.
La ecuaciôn 5 refleja el ajuste del ciclo a una eyecciôn 
y a un llenado. Cuando la distancia del segundo al primer 
tono aumenta, mide el aumento correspondiente de la distan­
cia del primero al segundo a expensas de la frecuencia car­
diaca y diferente proporciôn segûn se vio en las regresio- 
nes 1 y 2.
La ecuaciôn 6 valora la explicaciôn fisiolôgica raziona- 
ble de que las causas de que se présente un cierre mitral ma­
yor (o menor) son lôgicamente las mismas de que baya u,n cierre 
sigmoideo mayor (o menor). Por ejemplo, mayor (o menor) ve- 
locidad de paso de sangre que, en definitive, condiciona la 
frecuencia intrinseca de ambos ruidos cardîacos.
En la ecuaciôn 7 no solo se refleja, sino que también se cuan 
tifica,el fenômeno fisiolôgico siguiente; La altura del se­
gundo tono estâ en relaciôn directa con la fuerza de choque 
de la columna de sangre sobre las sigmoideas; la frecuencia 
del segundo tono estâ igualmente en relaciôn con la velocidad 
de la sangre que las atraviesa; lôgicamente, a mayor veloci­
dad de sangre (mâs frecuencia) habrâ mayor fuerza de cierre 
(mâs altura).
La ecuaciôn 8 valora el mismo fenômeno que se describiô 
para la ecuaciôn 6; pero en el canal 4 del registre, es decir, 
con otra banda de paso de frecuencias en el filtro.
Las ecuaciones 9 a 18 , ambas inclusive, traducen y cuan- 
tifican relaciones entre los tonos cardiacos cuando varlan 
los filtros de frecuencias en los canales del registro fono- 
cardiogrâfico. Es decir, cômo varlan las diferentes alturas 
o amplitudes de los tonos I ô II , segûn los diferentes 
filtros utilizados, en todas aquellas combinaciones que re- 
sultaron con coeficientes de correlaciôn de alta significa- 
ciôn, que autorizaron el câlculo de las fôrmulas de regre - 
siôn correspondientes.
La ecuaciôn 19 refleja la relaciôn, ya ampliamente publicada, 
entre la talla y el peso del recién nacido de veinticuatro ho­
ras, en una fôrmula que permite estimar el peso medio que pre- 
sentarâ un recién nacido si se conoce su talla. Habida cuenta 
de que esta puede ser aproximada radiogrâficamente, disponemos 
as! de un procedimiebto de estimaciôn del peso.
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La ecuaciôn 20 refleja la relaciôn, también ya muy estudia- 
da, entre el peso y el perfmetro craneal del recién nacido.
Y la ecuaciôn 21 relaciona la talla con el perlmetro cra­
neal. Estas ûltimas très ecuaciones, en las que no intervie- 
nen parSme,tros fonocardiogrSficos, son incluidas porque han 
sido, también, hallazgos indirectos del proceso de datos au- 
tomâtico para nuestro estudio estadîstico.
La ecuaciôn 22 explica y cuantifica el fenômeno fisiolôgico 
siguiente: Un alargamiento en el llenado del ventricule dere- 
cho puede ser debido al cierre a tiempo de la vSlvula mitral 
pero con cierre retrasado de la tricûspide. Lôgicamente, cuan 
do aûn no se ha cerrado la tricûspide ya se estâ contrayen- 
do el ventricule izquierdo y, por consiguiente, el cierre de 
la pulmonar se retrasarâ con respecte al de la aôrtica. Por 
tanto, tal como refleja la fôrmula, a mâs anchura del primer 
tono cardîaco corresponderâ mâs anchura en el segundo. Sin 
embargo, como date curioso, podemos calculer las proporcio- 
nes de alargamiento con ayuda de la fôrmula o la grâfica 22:
A un alargamiento del II tono,de 0,06 a 0,08 segundos 
(es decir, de un 33 %),corresponderâ un alargamiento del I 
tono de 0,075 a 0,094 segundos (es decir, de un 25 %). Por 
consiguiente, se puede deducir que el mayor porcentaje de 
alargamiento que sufre el II tono frente al I traduce una 
inercia fisiolôgica en el fenômeno. Al mismo resultado llega- 
rîamos si tomâramos como referencia la tricûspide y supusié- 
ramos que se anticipa el cierre de la mitral.
La ecuaciôn 23 se refiere exclusivamente al cambio de fil­
tro de frecuencias en los dos canales del trazado. Lôgica­
mente las anchuras o duracionas del primer tono estân, en am 
bos casos, bien relacionadas. La fôrmula de regresiôn mide 
esta relaciôn.
El fenômeno que refleja la ecuaciôn 24 se explica convenien 
temente al analizar la 27.
La ecuaciôn 25 valora el que si las frecuencias intrinsecas 
del I y II tono estân ligadas, el nûmero de picos que pre 
sentarân ambos también, lôgicamente,lo estarân.
La ecuaciôn 26 recoge el mismo fenômeno expresado en la 
23; pero esta vez referido al segundo tono cardîaco.
La ecuaciôn 27 explica y cuantifica el siguiente fenômeno: 
Desde el punto de vista fisico, si se mantiene la frecuencia 
intrinseca del ruido, a mayor anchura o duraciôn del mismo, 
cabe mayor nûmero de picos. Desde el punto de vista fisiolô­
gico, si el primer tono es mâs ancho, se separan mâs los cie- 
rres de la mitral y de la tricûspide; si es estrecho, ambos 
cierres tienden a coincidir. La ecuaciôn valora estas rela­
ciones .
Las ecuaciones 28 y 29 traducen relaciones ligadas al cambio 
de filtros en los canales del registro, con bandas de frecuen 
cia distintas.
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Las ecuaciones 30, 32, 34, 36, 38 y 39 traducen fenô­
meno s semejantes al indicado en la ecuaciôn 27.
Y las ecuaciones 31, 33, 35 y 37 reflejan fenômenos fï-
sicos correspondientes al cambio de filtros en los distintos 
canales de"l registro, en relaciôn a la anchura y nûmero de 
picos de los sonidos cardîacos.
Por ûltimo, la ecuaciôn 40 explica el fenômeno conocido 
(no significativo desde el punto de vista estadîstico en el 
recién nacido, como hemos indicado en otro momento) de la va 
riaciôn de la frecuencia cardiaca segûn las excursiones res- 
piratorias, por mécanisme vagal.
Vemos, pues, en este breve comentario a las distintas ecuacio 
nés de regresiôn significatives halladas en este trabajo, las 
posibilidades que se abren para una valoraciôn cuantificada 
de fenômenos fisiolôgicos, y en su dîa patolôgicos, a la hora 
de profundizar en el significado y en la génesis de los soni­
dos cardîacos.
Y para terminer, respecto al apartado 6.3 "Patrôn estadîstico 
del fonocardiograma normal del recién nacido en las primeras 
veinticuatro horas", hemos de comentar el indiscutible inte­
rés que, a golpe de vista y en su aspecto general morfolô- 
gico, supone el disponer de un patrôn grSfico de normalidad 
del FCG. El hecho de que.un nuevo registro quede dentro de la 
zona oscurecida en los esquemas le da, de entrada, una carac- 
terîstica global de normalidad dentro de la tolerancia expre- 
sada del 50 por ciento. Se presentan, como ya se ha explicado
agir
repetidamente, cuatro esquemas o patrones correspondientes a 
los cuatro canales del registrador utilizados, segûn los di- 
ferentes filtros de frecuencias habitualmente empleados. Es de 
notar la sucesiva e incrementada importancia que va adquirien- 
do el segundo tono cardîaco a medida que la banda del sistema 
de filtrado va aumentando en frecuencia de paso permitido.
La explicaciôn estâ, simplemente, en que la frecuencia in­
trinseca del segundo ruido es mayor que la del primero (como 
se ve en las tablas estadîsticas que esta Tesis présenta) y, 
lôgicamente, los ruidos de mâs alta frecuencia pasan mejor 
poir filtros de banda mâs alta que los de mâs baja frecuencia. 
La razôn fisiolôgica estarâ en que la presiôn necesaria para 
el cierre de las vâlvulas auriculo-ventriculares es pequena 
(del orden de 8 a 10 mmHg en auricula izquierda), mientras 
que la presiôn para el cierre de las sigmoideas (aôrtica y 
pulmonar) es la presiôn de choque de la columna de sangre de 
los grandes vasos (aorta, 60 mmHg; pulmonar, 15 mmHg).
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8.1 PERSPECTIVAS DE APLICACION SANITARIA INTEGRADA PARA UN ANA- 
LISIS AUTOMATICO SERIADO DE FONOCARDIOGRAMAS EN POBLACIONES 
DE RECIEN NACIDOS
Al Igual que otros registros, como el electrocardiograraa, han 
sido ya convenientemente analizados para que los ordenadores 
electrônicos puedan interpreterlos de un modo automâtico en 
grandes poblaciones, se ha pretendido con este trabajo iniciar 
los primeros pasos para un futuro tratamiento automâtico del re 
gistro fonocardiogrâfico en recién nacidos.
La coraplejidad de las ondas del FCG, comparada con la relative 
senoillez y uniformidad morfolégicas de las ondas del ECG, uni- 
da a la no definicién, hasta el momento, de los patrones de nor 
malidad de los registros, hacîa inabordable la posibilidad de 
una interpretaciôn automâtica del fonocardiograma.
Como técnica complementaria,entertdemos que su contribucién a la 
exploracién cardiolégica, de un modo aislado, no llegarâ a per- 
mitir un diagnéstico definitivo en cualquiera de las alteracio 
nés que el anâlisis del FCG pueda detectar. Sin embargo, el des 
cubrimiento precoz de algûn signa de alteracién en el FCG cons- 
titiiye, sin duda, una excelente senal de alarma para posterior- 
mente realizar un estudio clinico profundo. Se trata de poder 
conseguir que taies senales de alarma puedan ser proporcionadas
de un modo seriado por un ordenador al que se haga llegar un 
gran nûmero de registros procédantes de masas de poblaciôn.
Esta idea, del mSximo Interés en medicina preventive, es ya 
una realidad en registros de menor complejidad eléctrica como 
el ECG (apartado 3.2 "Antecedentes").
El esquema de una futura aplicacién a poblaciones de recién n^ 
cidos, a nivel institucional (hospital, maternidad),o a niveles 
regional o nacional, fue expuesto en el apartado 2 ("Descrip- 
ciôn general"). Lo reproducimos ahora para comentar los pasos 
que constituyen un programa de tratamiento automâtico de datos 
fonocardiogrâficos, tal como lo concebimos, utilizando los le- 
sultados que présentâmes en esta Tesis; resultados que abarcan 
dos vertientes: diseno del Registrador para grabacién sencilla 
del FCG y patrones de normalidad y limites de alarma en estes 
registros.
Con el Registrador, de reducidas dimensiones y manejo senci.lo, 
que puede ser transportado sin dificultad a cualquier lugar y 
manejado por un personal médico o auxiliar ligeramente adie;- 
trado, se habrâ de grabar en cinta magnetofénica comercial 
(cassette) el fonocardiograma del recién nacido. Naturalmente, 
a partir de esta cinta y con un registrador grâfico o pantalla 
de rayos catédicos, este FCG puede ser reproducido y visuali- 
zado; pero en la aplicacién seriada que nos ocupa, la impor­
tancia de esta cinta estâ en que puede ser enviada por correo, 
y en una segunda fase telefénicamente o por radio, a un certro 
de anâlisis por ordenador, que puede simultanear este proceso 

























nida en la cinta, en forma de onda continua o analdgica, ha ;
de ser precisamente convertida en una grabacidn discontinua, 
es decir, digital o numérica, para que pueda ser introducida 
en el ordenador como tabla de nûmeros (tiempos y milivoltios), 
y pueda aquél procesarla. La conversiân analôgico-digital es |
un problems ^técnico ampliaraente resuelto para cualquier tipo |
de o n das. ;
f
Una vez admitido el fonocardiograma, el ordenador debe recibir, |
por un lado, los patrones de normalidad que previamente hayamos j
fijado para taies registros, asi como los limites de alarma co- 
rrespondientes, sobrepasados los cuales-el registro deberâ ser ;
apartado, con indicaciôn expresa de las razones, para su in- 
mediata coraunicaciôn al lugar de origen; y por otro, el pro­
grama estadîstico de comparaciôn por medio del cual habrâ de .
conocer los diverses câlculos que deberâ efectuar con la cur- 
va fonocardiogrâfica recibida para analizar si escapa o no de 
los limites de alarma prefijados para los diverses parâmetros 
estudiados en el registro. ’
De la comparaciôn sucesiva de todos los parâmetros de normali­
dad indicados para los diverses componentes de frecuencias, 
tiempos, amplitudes, etc. de los sonidos cardiacos del FCG 
con los correspondientes que el propio ordenador calcula en 
los registros que le van llegando, y de acuerdo con el progra­
ma establecido, se obtendrâ la respuesta de normalidad o de 
sospecha de anermalidad; en este ûltimo caso, con la consi­
guiente senal de alarma que, acompanada en lo posible de una 
recomendàciôn clînica automâtica, se harâ llegar al médico que 
envié el registro.
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Entendemos que el margen del 50 por ciento (mitad del colect^ 
VO medido en nuestra muestra de ninos normales) puede consti- 
tuir un buen indicador de los limites de alarma, sobrepasados 
los cuales (bien por exceso o bien por defecto), puede ser 
apartado el correspondiente FCG como indice de sospecha de 
anormalidad, en especial si se diera la coincidencia de situa­
ciones extremes en mâs de un parâmetro del registro. De cual­
quier forma, también se presentan los limites del 95 por cien 
to para situaciones extremes ûnicas o aisladas. La determina- 
cién, en su dîa, de los définitives limites de alarma en el 
programa de anâlisis automâtico seriado constituirâ un impor­
tante capitule de investigacién futura, ya que no siempre ha­
brâ que mantener una fraccién constante de desviacién tipica 
a cada lado de la media como tolerancia, dependiendo de la 
simultaneidad y gravedad de situaciones extreraas presentadas. 
Sin embargo, el câlculo estadîstico para proporciones dife­
rentes del 50 é del 95 por ciento es inmediato, una vez cono- 
cidos los valores de la media y de la correspondiente desvia­
cién tipica.
Con los registros normales en todos sus componentes, e incluso 
con los anormales una vez indicada la anormalidad, el prdena- 
dor podrâ confeccionar toda clase de informes, estadîsticas, 
etc. de interés en campanas epidemiométricas y de prevencién 
sanitaria.
Pero es la identificacién individual y precoz de enfermedades 
o defectos inadvertidos mediante la utilizacién de este tipo 
de pruebas prediagnésticas,punto bâsico de los exâmenes colec-
tivos de salud, el primordial objetivo de un programa automâ­
tico de anâlisis asî concebido.
No se pretende hacer un diagnéstico, y los pacientes que presen 
ten resultados sospechosos deberân ser enviados a sus médicos 
respectives ,para obtener el diagnéstico exacto y el tratamien 
to necesario. Se pretende conseguir un método sencillo, râpi- 
do y estandarizado, para seleccionar los sanos de aquéllos que 
presenten algûn signo que produzca una sospecha de enfermedad.
8.2 LINEAS DE INVESTIGACION FUTURA
La aplicacién considerada en el apartado anterior,que tendrîa 
por objetivo la creacién de un Centro de anâlisis automâtico 
de fonocardiogramas en poblaciones de recién nacidos requiere 
probablemente una disponibilidad de medios para su estudio que 
no siempre estarâ al alcance de investigadores individuales o 
de grupos reducidos de investigacién propios de los departa - 
mentos de nuestras instituciones universitarias u hospitala- 
rias. Creemos, sin embargo, que el trabajo aquî presentado deja 
abiertas algunas puertas para su continuacién, que exponemos se 
guidamente, como sugerencias a quienes pudieran estar interesa- 
dos en el estudio profundo del fonocardiograma del nino.
Si bien hemos limitado nuestro trabajo al anâlisis del FCG en 
ninos clînicamente normales, es évidente que un complemento inme 
diato a estos estudios serâ el extender el campo de investiga - 
cién a recién nacidos no normales, en funcién de su situaci'n 
patolégica. Serâ interesante observer cémo se modifican los pa­
râmetros de normalidad que aqui se exponen en relaciôn con las 
alteraciones principales de la cardiologie infantil. Si los pa­
râmetros que se estudian fueran los mismos, el proceso de la toma 
de datos y su tratamiento con ordenador pueden ser vâlidos tal 
como aquî han sido descritos. Puede ser interesante, incluso, el
analizar otros parâmetros de las ondas del FCG, con el fin de 
encontrar nuevos valores y ecuaciones de regresiôn. Por otra 
parte, incluso en los mismos ninos normales, podria ampliarse 
el estudio al anâlisis de los parâmetros fonocardiogrâficos en 
funciôn de circunstancias diferenciales, por ejemplo el sexo, 
la paridad,, las sémanas de gestaciôn, etc., para una posterior 
comparaciôn estadîstica que determine posibles diferencias sig­
nificatives .
Menciôn especial,ante las perspectives de una investigacién fu­
tura en esta lînea, merece la posibilidad de realizar estudios 
sucesivos, longitudinales en recién nacidos, seguidos fonocar­
diogrâf icamente desde el momento del parto, para analizar si se 
van modificando, y cémo, los parâmetros que definen sus regis - 
tros. Esto, a lo largo de la primera etapa de la vida, con los 
importantes cambios anatémicos y funcionales que en ella tie - 
nen lugar, reviste un atractivo interés. Y no solamente en ni­
nos normales sino, incluso, en situaciones patolôgicas. Los m i s ­
mos anâlisis estadîsticos serân los encargados de justificar, en 
cada caso, la significacién y seguridad de las diferencias que, 
indudablemente, se habrân de encontrar, para llegar a définir 
con rigor la acomodaciôn del nino en relaciôn con la normalidad 
o anormalidad del parto, en su vertiente primaria de un sufri- 
miento fetal, de una patologîa pulmonar o de una cardiopatîa.
El primer supuesto lleva directamente al problema de alto ries- 
go de lesién cerebral y consiguiente subnormalidad. Ante esta 
amplia perspectiva entendemos, modestamente, que en nuestro tra 
bajo nos hemos quedado, sin duda, muy en el principio de una II 
nea de investigacién que, aparté de su aplicacién preventiva an
J6C
tes citada, puede aportar nuevos datos al desaricjülo de v.:.u téc­
nica sencilla, y sobre todo incruenta, de alto interés diagnés­
tico en la cardiologîa pediâtrica y procesos de acomodaciôn del 
recién nacido, con toda la problemStica que ello conlleva en 
razén a una definicién del estado de salud o enfermedad.
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